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  ﭼﻜﻴﺪه
ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ اﻳﻦ ﻛـﻪ ﺧﻄﺎﻫـﺎي داروﻳـﻲ ﺑـﻪ . ﻲ ﭘﺮﺳﺘﺎران دارو دادن اﺳﺖ ﻳﻜﻲ از وﻇﺎﻳﻒ اﺻﻠ : زﻣﻴﻨﻪ و ﻫﺪف 
ﺟﻬـﺖ اﻧـﺪ، ﺗﻬﺪﻳﺪﻛﻨﻨـﺪه ﺣﻴـﺎت ﺑﻴﻤـﺎر ﺷـﻨﺎﺧﺘﻪ ﺷـﺪه ﺗﺮﻳﻦ ﺧﻄﺎﻫﺎي ﭘﺰﺷﻜﻲ ﻗﺎﺑـﻞ ﭘﻴـﺸﮕﻴﺮي و ﻋﻨﻮان ﺷﺎﻳﻊ 
 .ﻳﺎﻓﺘﻪ اﺳﺖ درك ﭘﺮﺳﺘﺎران از ﻋﻠﻞ ﺧﻄﺎﻫﺎي داروﻳﻲ اﻧﺠﺎم ﻫﺪف ﺗﺒﻴﻴﻦ ﺑﺎ ﻫﺎ، اﻳﻦ ﭘﮋوﻫﺶ ﻳﺎﺑﻲ آن رﻳﺸﻪ
ﻫـﺎي  در ﺑﺨـﺶ 1931ﻣﺤﺘـﻮا در ﺳـﺎل  ﺗﺤﻠﻴﻞ روﻳﻜﺮد ﺑﺎ ﻟﻌﻪ ﺑﺎ روش ﺗﺤﻘﻴﻖ ﻛﻴﻔﻲ و اﻳﻦ ﻣﻄﺎ  :روش ﺑﺮرﺳﻲ 
ﮔﻴـﺮي ﺟﻬﺖ ﮔﺮدآوري اﻃﻼﻋﺎت ﺑﻪ روش ﻧﻤﻮﻧﻪ . ﻳﺎﻓﺘﻪ اﺳﺖ  اﻧﺠﺎم آﺑﺎدوﻳﮋه ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺷﻬﺪاي ﻋﺸﺎﻳﺮ ﺧﺮم 
ﻧﻮﻳﺲ  دﺳﺖ ﺿﺒﻂ، ﻫﺎ ﻣﺼﺎﺣﺒﻪ.  ﭘﺮﺳﺘﺎر اﻧﺘﺨﺎب و ﺑﺎ آﻧﺎن ﻣﺼﺎﺣﺒﻪ ﻧﻴﻤﻪ ﺳﺎﺧﺘﺎرﻣﻨﺪ ﺑﻪ ﻋﻤﻞ آﻣﺪ71ﻫﺪﻓﻤﻨﺪ 
 ﭘﺎﻳﺎﻳﻲ و ﺻﺤﺖ از اﻃﻤﻴﻨﺎن ﺟﻬﺖ.  ﻣﻮرد ﺗﺠﺰﻳﻪ و ﺗﺤﻠﻴﻞ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖmiehenarG و namdnuL روش و ﺑﺎ
  .ﺷﺪاﺳﺘﻔﺎده  abuoG و nolcniL از ﻣﻌﻴﺎرﻫﺎي ﻫﺎ داده
ﺑـﺎ زﻳﺮﻃﺒﻘـﺎت ﻧﺎﻛﺎرآﻣـﺪي ) ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﺪﻳﺮﻳﺘﻲ: اﻃﻼﻋﺎت در ﭼﻬﺎر ﻃﺒﻘﻪ اﺻﻠﻲ و ﺷﺶ زﻳﺮﻃﺒﻘﻪ ﺷﺎﻣﻞ : ﻫﺎ ﻳﺎﻓﺘﻪ
ﺑـﺎ زﻳﺮﻃﺒﻘـﺎت ) اي ﺷـﺪن ، ﻧﺎﻛﺎرآﻣﺪي در ﺣﺮﻓـﻪ ( و ﺣﺠﻢ ﻛﺎري ﺑﺎﻻ در ﺟﺬب ﻧﻴﺮو، ﺷﺮاﻳﻂ ﻧﺎﻣﻄﻠﻮب ﻓﻴﺰﻳﻜﻲ 
، ﻧﺎرﺳـﺎﻳﻲ در ﻓﺮاﻳﻨـﺪ ﺗﺠـﻮﻳﺰ دارو (ايﻋﺪم ﺗﻌﻬﺪ ﭘﺮﺳﺘﺎر، ﻧﻘﺼﺎن داﻧﺶ و ﻧﺎﻛﺎرآﻣﺪي در ارﺗﺒﺎط ﺑﻴﻦ ﺣﺮﻓـﻪ 
  .ﻫﺎي داروﻳﻲ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ ﺑﻨﺪي داروﻫﺎ ﺗﻮﺳﻂ ﺷﺮﻛﺖ ﺗﻮﺳﻂ ﭘﺰﺷﻜﺎن و ﻧﻘﺺ در ﺗﻮﻟﻴﺪ و ﺑﺴﺘﻪ
اي، در اﻣﺮ ﻣﺮاﻗﺒﺖ از ﺑﻴﻤﺎر، اﻟﻜﺘﺮوﻧﻴﻜﻲ ﻛـﺮدن ي ﭘﺮﺳﺘﺎري ﻣﺘﻌﻬﺪ و ﺣﺮﻓﻪ ﺟﺬب ﻧﻴﺮو ﺗﺮﺑﻴﺖ و : ﮔﻴﺮي ﻧﺘﻴﺠﻪ
ﺗﻮاﻧـﺪ ﺑﻨﺪي ﻣﻨﺎﺳﺐ داروﻫﺎ و ﻣﺪﻳﺮﻳﺖ ﻛﺎرآﻣﺪ ﻣـﻲ ﻫﺎي داروﺳﺎز در ﺑﺴﺘﻪ ﻫﺎي ﭘﺰﺷﻜﻲ، ﻫﻤﺖ ﺷﺮﻛﺖ  ﭘﺮوﻧﺪه
  .در ﻛﺎﻫﺶ ﺧﻄﺎﻫﺎي داروﻳﻲ ﻣﺆﺛﺮ ﺑﺎﺷﺪ
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ﻦ ﻳﺗـﺮ ﻊﻳ ﺑـﻪ ﻋﻨـﻮان ﺷـﺎﻳـﻲ دارويﺧﻄﺎﻫـﺎ
 ﻲﻤﻨﻳﺗﻮاﻧﺪ ا  ﻣﻲ ﻛﻪ يﺮﻴﺸﮕﻴ ﻗﺎﺑﻞ ﭘ ﻲ ﭘﺰﺷﻜ يﺧﻄﺎ
ﺪ ﻗـﺮار دﻫـﺪ ﻳ ـ ﻣـﻮرد ﺗﻬﺪ يﻤﺎر را ﺑﻪ ﻃﻮر ﺟـﺪ ﻴﺑ
 از ﻳﻜـﻲ  دادن دارو .(1)  اﺳـﺖ هﺷـﻨﺎﺧﺘﻪ ﺷـﺪ 
 اﺳﺘﻔﺎده ﺑﻪ ﺎزﻴﻧ ﻪﻛ اﺳﺖ ﭘﺮﺳﺘﺎر ﻲاﺻﻠ ﻒﻳوﻇﺎ
 ﻲﻤﻨ ـﻳا ﺑـﻪ  ﺗﻮﺟـﻪ  و ﺢﻴﺻـﺤ  و ﻣﻬـﺎرت  ﻴﻚﻨﻜﺗ از
 را يﭘﺮﺳﺘﺎر ﺎرﻛ زﻣﺎن %04 ﺒﺎًﻳﺗﻘﺮ و دارد ﻤﺎرﻴﺑ
ﻣﻨﺎﺳـﺐ  ﺳﺘﻔﺎدها .(2) دﻫﺪ ﻣﻲ اﺧﺘﺼﺎص ﺧﻮد ﺑﻪ
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در اﻣﺮ درﻣﺎن ﺑﻴﻤﺎران ﻳﻚ ﺿـﺮورت  ﺎ،داروﻫ از
 در ﺗﺠﻮﻳﺰ و ﻣﺼﺮف داروﻫﺎ ﺑﻪ اﻣﺎ اﺷﺘﺒﺎه  ،اﺳﺖ
 ﺎدﻳ ـز ﻮعﻴﺷ ـ ﻋﻠـﺖ  ﺑـﻪ  .(3) وﻓﻮر اﺗﻔﺎق ﻣﻲ اﻓﺘـﺪ 
 يﺑـﺮا  ﻲاﺣﺘﻤـﺎﻟ  ﺧﻄـﺮات  و ﻳـﻲ  دارويﻄﺎﻫـﺎ ﺧ
 ﻦﻴـﻴ ﺗﻌ يﺑﺮا ﻲﻋﻨﻮان ﺷﺎﺧﺼ ﺑﻪ آن از ﻤﺎران،ﻴﺑ
 ﺎ اﺳـﺘﻔﺎده ﻫ ـ نﻤﺎرﺳـﺘﺎ ﻴﺑ در ﻤـﺎر ﻴﺑ ﻲﻤﻨﻳا ﺰانﻴﻣ
ﺎن ده ﻴ ـﻮان از ﻣ ﻳﺘﻪ ﻣـﺸﺘﺮك ﺗـﺎ ﻴﻛﻤ .(4) ﺷﻮد ﻣﻲ
 ي دارو يﻤﺎر، اﺟﺘﻨﺎب از ﺧﻄﺎﻫـﺎ ﻴ ﺑ ﻲﻤﻨﻳﺖ ا ﻳﻟﻮوا
 در. (5) ﻗـﺮار داده اﺳـﺖ ﺧـﻮد ﺖ ﻳﻟﻮوﻦ اﻴرا اوﻟ
 يﺧﻄﺎﻫـﺎ  ﺰانﻴ ـﻣ ،ﺎﻳﻜ ـآﻣﺮ ﺸﻮرﻛ ـ در اي ﻪﻣﻄﺎﻟﻌ
 ﮔـﺰارش  %23/4 ﺗـﺎ  41/9 ﭘﺮﺳﺘﺎران در ﻳﻲدارو
ﻦ ﻳ ــﻨ ــﻪ اﻳ ﻫﺰ ﻛ ــﻪيﺑ ــﻪ ﻃ ــﻮر ، (6) اﺳ ــﺖ ﺷ ــﺪه
 51-03 ،3931، 4 ﺷﻤﺎره ،02دوره (ﺣﻴﺎت)ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﻜﺪه ﭘﺮﺳﺘﺎري و ﻣﺎﻣﺎﻳﻲ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ ﺗﻬﺮان 
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 ٦١
ﺶ از ﻴﺎﻻت ﻣﺘﺤـﺪه ﺑ ـﻳ ـ اﻗﺘﺼﺎد ا ياﺷﺘﺒﺎﻫﺎت ﺑﺮا 
ﺧﻄﺎﻫﺎ ﻦ ﻳا .ﻮن دﻻر در ﺳﺎل ﺑﻮده اﺳﺖ ﻴﻠﻴﺑ 771
 ي ﺑـﺮا ﻲﻤﻴﺮﻣﺴﺘﻘﻴﺎ ﻏ ﻳﻢ ﻴﺗﻮاﻧﺪ ﻋﻮارض ﻣﺴﺘﻘ  ﻣﻲ
ﻢ ﻴ ﻣـﺴﺘﻘ ﺪ ﻛـﻪ ﻋـﻮارض داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷ  ﻲدر ﭘ ﻤﺎر ﻴﺑ
 يﺎﻫ ـ ﻪﻨ ـﻳﺶ ﻫﺰ ﻳﻤﺎر و اﻓﺰا ﻴ ﺑ ﻲﺪ زﻧﺪﮔ ﻳﺷﺎﻣﻞ ﺗﻬﺪ 
ﻋـﻮارض . ﺑﺎﺷـﺪ ﻣـﻲ ﻤـﺎر و دوﻟـﺖ ﻴ ﺑ ي ﺑﺮا ﻲﻣﺎﻟ
 ﭘﺮﺳـﺘﺎر ﻲ ﺷﻐﻠ يﻫﺎ ﺐﻴﺷﺎﻣﻞ آﺳ  ﻢ آن ﻴﺮﻣﺴﺘﻘﻴﻏ
 ﻨﺎن از ﻋﻤﻠﻜـﺮد ﻛـﺎدر درﻣـﺎن اﺳـﺖ ﻴو ﺳﻠﺐ اﻃﻤ 
ﻮع ﻴ و ﻫﻤﻜــﺎران ﺷـ ـﻳــﻲﺮزاﻴدر ﻣﻄﺎﻟﻌــﻪ ﻣ .(7)
% 97/2ﺎن ﭘﺮﺳــﺘﺎران ﻴ ــ در ﻣﻳ ــﻲ دارويﺧﻄﺎﻫ ــﺎ
 رخ يﻦ ﺧﻄﺎﻫـﺎ ﻳﺗـﺮ  ﺶﻴ ﺑ ـ و ﮔﺰارش ﺷـﺪه اﺳـﺖ 
 ﻲ ﺧـﻮراﻛ يﺐ ﺷﺎﻣﻞ دادن ﭼﻨﺪ دارو ﻴداده ﺑﻪ ﺗﺮﺗ 
ﺎ زودﺗﺮ از ﻳﺮﺗﺮ ﻳزﻣﺎن و دادن دارو د ﺑﻪ ﻃﻮر ﻫﻢ 
ﮕـﺮ ﻳ د اي ﻪ در ﻣﻄﺎﻟﻌ ـ.(8)ه اﺳـﺖ ﻣﻘﺮر ﺑﻮد زﻣﺎن 
 ﭘﺮﺳـﺘﺎران ﻳﻲ دارو يﻦ ﺗﻌﺪاد وﻗﻮع ﺧﻄﺎﻫﺎ ﻴﺎﻧﮕﻴﻣ
 ﻣـﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ يﺎﻫ ـ ﺶدر ﻋﺮض ﺳﻪ ﻣﺎه در ﺑﺨ 
 ﺷﺪه اﺳﺖ ش  ﻣﻮرد ﮔﺰار 91/5 ﻫﺮ ﭘﺮﺳﺘﺎر يﺑﺮا
 ناﻦ و ﻫﻤﻜــﺎرﻳــ در ﻣﻄﺎﻟﻌــﻪ وزﻦﻴﻫﻤﭽﻨــ. (9)
 يﺧﻄﺎﻫـﺎ ﮋه ﻳ ـ و يﺎﻫ ـ ﺶﻣﺸﺨﺺ ﺷﺪ ﻛﻪ در ﺑﺨ ـ
اﺳـﺎس ﺑﺮ. (01) اﻓﺘـﺪ ﻣـﻲ ﺗـﺮ اﺗﻔـﺎق  ﺶﻴ ﺑ ﻲﻳدارو
آﻣـﻮزش  و درﻣـﺎن  ﺑﻬﺪاﺷـﺖ  وزارتآﻣﺎرﻫـﺎي 
 ﻨﻪﻳﻫﺰ ﺗﻮﻣﺎن ﺻﺮف ﺎردﻫﺎﻴﻠﻴﻣ ﺳﺎﻟﻪ ﻫﺮ ،ﻜﻲﭘﺰﺷ
 ﺎﻫ نﻤﺎرﺳﺘﺎﻴﺑ در ﻤﺎرانﻴﺑ از ﻣﺮاﻗﺒﺖ و يدار ﻧﮕﻪ
 ﺶﻳاﻓـﺰا  و ﺷـﻮد ﻣـﻲ  ﻜﻲﭘﺰﺷ ﻫﺎتاﺷﺘﺒﺎ ﻞﻴدﻟ ﺑﻪ
 و ﺎنﻜﭘﺰﺷ از ﻣﺮدم ﺖﻳﺎﻜﺷ ﻲارﺟﺎﻋ يﺎﻫ هﭘﺮوﻧﺪ
 gnaT .(11) اﺳﺖ ادﻋﺎ ﻦﻳا  ﺑﺮﻲﮔﻮاﻫ ﭘﺮﺳﺘﺎران،
 يﺧ ــﻮد ﻋﻠ ــﻞ ﺧﻄﺎﻫ ــﺎ  و ﻫﻤﻜ ــﺎران در ﻣﻄﺎﻟﻌ ــﻪ 
 از ﻪﻛ اﻧﺪ ه ﻧﻤﻮديﺑﻨﺪ  ﮔﺮوه ﻃﺒﻘﻪ6 را در ﻳﻲدارو
 %73/5ﻨـﺎن، ﻛﺎرﻛ ياﻧﮕـﺎر  ﺳـﻬﻞ %68/1 ﺎنﻴﻣ ﻦﻳا
ﺪ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻳﻛﻨﺎن ﺟﺪ  ﻛﺎر %71/5ﺎد و ﻳ ز يﺑﺎرﻛﺎر
اﺳـﺖ ﺷـﺪه ﺎن ﻴ ـ ﺑ ﻳﻲ دارو يﻋﻮاﻣﻞ ﻋﻤﺪه ﺧﻄﺎﻫﺎ 
 ﻲ و ﻫﻤﻜـﺎران ﺧـﺴﺘﮕ ﻲدر ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺻـﻠﻮاﺗ  .(2)
 ﭘﺮﺳـﺘﺎر  ﺗﻌـﺪاد  ﻤﺒـﻮد ﻛ ،ﻲاﺿـﺎﻓ  ﺎرﻛ ـ از ﻲﻧﺎﺷ ـ
 ﻤـﺎران ﻴﺑ ﺎدﻳ ـز وﺟـﻮد ﺗﻌـﺪاد  ﻤـﺎر، ﻴﺑ ﺑـﻪ  ﻧـﺴﺒﺖ 
 ﺎرﻛ ـ ﺎدﻳ ـﺣﺠـﻢ ز  ،ﻲﻃﻮﻻﻧ يﺎرﻛ ﺳﺎﻋﺖ ﺑﺪﺣﺎل،
 ﮕـﺮ ﻳد يﻫـﺎ ﺎرﻛ اﻧﺠـﺎم  و ﺑﺨـﺶ  در ﭘﺮﺳـﺘﺎران 
ﻞ ﺑـﺮوز ﻳ ـﻦ دﻻﻳﺗﺮ  از ﻣﻬﻢ،دارو دادن ﺑﺎ زﻣﺎن ﻫﻢ
 و ylloJ .(21)ﺑ ــﻮده اﺳ ــﺖ  ﻳ ــﻲ دارويﺧﻄﺎﻫ ــﺎ
ﻞ ﺑـﺮوز ﻴ ـﻦ دﻟ ﻳﺗـﺮ  در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺧﻮد ﻣﻬﻢ nilreM
 و ﻳـﻲ ﻛﻤﺒﻮد اﻃﻼﻋـﺎت دارو   را، ﻳﻲ دارو يﺧﻄﺎﻫﺎ
 .(31) اﻧﺪ  ذﻛﺮ ﻛﺮده ﻣﺪاوميﻫﺎ ﺿﻌﻒ در آﻣﻮزش
 يﺎﻫـ ﻪﺎﻓﺘـﻳ ﺑﺮاﺳـﺎس ﺰﻴـ ﻧﺎن و ﻫﻤﻜـﺎرانﻴـﭘﺎزﻛ
ﺑﻪ دو دﺳﺘﻪ  را يدارو يﻋﻠﻞ ﺧﻄﺎﻫﺎﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺧﻮد 
 ﻲ و ﻓﺮﻫﻨـ ــﮓ ﺳـ ــﺎزﻣﺎﻧ ي ﻓـ ــﺮديﻫـ ــﺎ ﻲﮋﮔـ ــﻳو
 يﺧﻄﺎﻫﺎ ،ﻦﻳا ﺑﺎ وﺟﻮد .(41) اﻧﺪ ه ﻛﺮديﺑﻨﺪ ﻢﻴﺗﻘﺴ
 ﻣﻤﻜﻦ اﺳﺖ ﺑﻪ ﺻﻮرت اﺷﺘﺒﺎه در زﻣـﺎن ﻳﻲدارو
، ﻋـﺪم ﻳـﻲ دارو دادن، اﺷﺘﺒﺎه در ﻣﺤﺎﺳـﺒﺎت دارو 
زﻣـﺎن ﺰ ﻫـﻢ ﻳﺗﺠـﻮ   در ﻳـﻲ ﻪ ﺗـﺪاﺧﻞ دارو ﺗﻮﺟﻪ ﺑ ـ
 ﻖﻳ ـ ﺳـﺮﻋﺖ ﺗﺰر ﺎﻳ ﻳﻲﻫﺎ، اﺷﺘﺒﺎه در دوز دارو  آن
 ﺟﻬـﺖ يﺎدﻳ ـ ز يﻫـﺎ  ﺗﻼش. (51)ﺑﻴﻔﺘﺪ ﺗﻔﺎق  ا دارو
 در ﻳـﻲ  دارو يﺖ ﻋﻠـﺖ ﺧﻄﺎﻫـﺎ ﻴﻣﺴﺘﻨﺪ ﻛﺮدن ﻣﺎﻫ 
ﺖ ﺑﻪ آﻣﺎر ﻳﺑﺎ ﻋﻨﺎ  .(61-91) ﻣﺘﻮن ذﻛﺮ ﺷﺪه اﺳﺖ 
( 01) ﮋهﻳ ـ ويﺎﻫ ﺶ در ﺑﺨ ﻳﻲ دارو ي ﺧﻄﺎﻫﺎ يﺑﺎﻻ
ﻦ ﻳ ـ و ا ﻳﻲ دارو ي ﺑﻮدن ﻋﻠﺖ ﺧﻄﺎﻫﺎ يﭼﻨﺪ ﺑﻌﺪ و 
ﺴﺘﻢ درﻣـﺎن ﺗﺠﺮﺑـﻪ و ﻧﻈـﺮ ﻴ ـﻫـﺮ ﻓـﺮد در ﺳ ﻛﻪ 
 ﻳﻲ دارويﺧﻄﺎﻫﺎﻋﻠﻞ در ﻣﻮرد  يﻣﻨﺤﺼﺮ ﺑﻪ ﻓﺮد
ﻫﺎ  ﻋﻠﺖ ﺑﺮوز آن ﻲﺎﺑﻳ ﺸﻪﻳدارد ﻛﻪ ﺑﺎ ﺷﻨﺎﺧﺖ و ر 
 ﺑـﻪ ﻋﻤـﻞ يﺮﻴﻦ ﻣﻮارد ﺟﻠـﻮﮔ ﻳﺗﻮان از ﺗﻜﺮار ا  ﻣﻲ
ﻛﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت اﻧﺠﺎم ﮔﺮﻓﺘﻪ  ﻦﻳﺖ ﺑﻪ اﻳآورد و ﺑﺎ ﻋﻨﺎ 
 ﻲ از ﻧـﻮع ﻛﻤـ اﻛﺜـﺮاًي دارويدر ﻣـﻮرد ﺧﻄﺎﻫـﺎ
ﺗﻮاﻧـﺪ ﻣـﻲ  ﻲﻳ ـ داروي ﻛـﻪ ﺧﻄﺎﻫـﺎ ﻲ در ﺣﺎﻟ ،ﺑﻮده
 ﺑﺎﺷـﺪ ﻛـﻪ ﺑـﺎ ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت  داﺷـﺘﻪ يﺎدﻳ ز يﻫﺎ ﻋﻠﺖ
 ﺷـﺪه ﻗﺎﺑـﻞ ﮔـﺰارش يﺑﻨـﺪ  و ﺳﺎزﻣﺎن يﺳﺎﺧﺘﺎر
 و ﺑـﺎ ﻲﻔ ـﻴﻜـﺮد ﻛ ﻳ ﺑﺎ رو ﻲ و ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت اﻧﺪﻛ ﺴﺖﻴﻧ
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اﻧﺠـﺎم ﻦ ﻣـﻮرد ﻳ ـدر ا ﮋه ﻳ و يﺎﻫ ﺶﺗﻤﺮﻛﺰ ﺑﺮ ﺑﺨ 
 ﻲﻨﻴﺗﺠﺮﺑـﻪ ﻛـﺎر ﺑـﺎﻟ  ﺑﺎ ﺗﻮﺟـﻪ ﺑـﻪ ، ﻟﺬا  اﺳﺖ ﻳﺎﻓﺘﻪ
ﻦ درك ﻴـﻴﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺑـﺎ ﻫـﺪف ﺗﺒاﻳـﻦ ﭘﮋوﻫـﺸﮕﺮ، 
ﻓﺘـﻪ ﻳﺎ اﻧﺠـﺎم ﻳﻲ دارو يﺧﻄﺎﻫﺎاز ﻋﻠﻞ  ﭘﺮﺳﺘﺎران
 .اﺳﺖ
  
  ش ﺑﺮرﺳﻲرو
 ﺑـﺎ   وﻲﻔﻛﻴﻖ ﻴﺑﺎ روش ﺗﺤﻘ ﺣﺎﺿﺮ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ
 در 1931 در ﺳ ــﺎل ﻣﺤﺘ ــﻮا ﺗﺤﻠﻴ ــﻞ ﺮدﻳﻜ ــرو
ﺮ ﻳ ﻋـﺸﺎيﻤﺎرﺳـﺘﺎن ﺷـﻬﺪاﻴﺑﮋه ﻳـ ويﺎﻫـ ﺶﺑﺨـ
 ﻖﻴ ـﺗﺤﻘ يﻫـﺎ  روش .ﻳﺎﻓﺘـﻪ اﺳـﺖ  اﻧﺠﺎم آﺑﺎد ﺧﺮم
 اﻓﺮاد ﻲدروﻧ يﺎﻴ دﻧكدر و ﺸﻒﻛ درﺻﺪد ﻲﻔﻛﻴ
 ﻘـﺖ ﻴﺣﻘ ﺳـﺎﺧﺘﺎر  ﻪ ﺗﺠﺎرب،ﻛ ﺟﺎ آن از و ﻫﺴﺘﻨﺪ
 ﺑـﺎ  ﻓﻘﻂ ﻣﺤﻘﻖ دﻫﻨﺪ، ﻣﻲﻞ ﻜﻴﺗﺸ دﻓﺮ ﻫﺮ يﺑﺮا را
 ﺗﻮاﻧـﺪ ﻣـﻲ  اﻓـﺮاد  ﺎتﻴ ـ ﺗﺠﺮﺑيﺎﻴدﻧ ﺑﻪ ﺷﺪن وارد
 ﺸﻒﻛ ـ ﻫـﺎ  آن ﺪﻳ ـد ﻪﻳ ـاز زاو را ﻫـﺎ  ﺪهﻳﭘﺪ يﻣﻌﻨﺎ
 از اﺳﺘﻔﺎده ﺑﺎ ﺑﻨﺎﺑﺮاﻳﻦ در اﻳﻦ ﺗﺤﻘﻴﻖ .(91) ﺪﻳﻧﻤﺎ
 در رﻓﺘﺎرﻫﺎ و ﻖ ﺗﺠﺎربﻴﻋﻤ ﻲﺑﺮرﺳ و روش ﻦﻳا
 ﻧﻈﺮ ﻣـﻮرد ﺪهﻳ ـﭘﺪ ﺢﻴﺑﻪ ﺗﻮﺿ اﻓﺮاد ﻲواﻗﻌ يﺎﻴدﻧ
 ﭘﺮﺳـﺘﺎر ﺷـﺎﻏﻞ در 71 .اﺳـﺖ ﺷـﺪه ﭘﺮداﺧﺘـﻪ
 ﺰﻴﺎﻟﻳ ــ و دﺲاورژاﻧ ــ، UCC ،UCI يﺎﻫ ــ ﺶﺑﺨ ــ
در ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ  آﺑـﺎد ﺮ ﺧﺮم ﻳ ﻋﺸﺎ يﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺷﻬﺪا ﻴﺑ
ﻨﻨـﺪﮔﺎن ﻛ ﺖﻣﻼك اﻧﺘﺨـﺎب ﻣـﺸﺎرﻛ . ﺷﺮﻛﺖ ﻛﺮدﻧﺪ 
 ﺳﺎل ﺳﺎﺑﻘﻪ ﻛﺎر، داﺷـﺘﻦ راﺑﻄـﻪ 5داﺷﺘﻦ ﺣﺪاﻗﻞ 
ﻞ ﺟﻬـﺖ ﺷـﺮﻛﺖ ﻳﻤﺎرﺳﺘﺎن و ﺗﻤﺎ ﻴ ﺑﺎ ﺑ ﻲاﺳﺘﺨﺪاﻣ
 يﺮﻴ ـﮔ ﻪﺎ ﺑـﺎ روش ﻧﻤﻮﻧ ـﻫ ـ ﻪﻧﻤﻮﻧ. در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﻮد 
 از ﺎﻫ هداد يورآ ﻊﺟﻤ يﺑﺮا. ﺷﺪﻧﺪ اﻧﺘﺨﺎب ﻫﺪﻓﻤﻨﺪ
ﻦ ﻳﺑـﺪ . ﺷـﺪ  ﺳـﺎﺧﺘﺎرﻣﻨﺪ اﺳـﺘﻔﺎده  ﻤﻪﻴﻧ ﻣﺼﺎﺣﺒﻪ
 يﺎﻫ ـ ﺶﺻﻮرت ﻛﻪ ﭘﮋوﻫﺸﮕﺮ ﺑﺎ ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﺑـﻪ ﺑﺨ ـ
ﻛـﺮد و ﻣـﻲ ﻗـﺮار ﺎ ارﺗﺒـﺎط ﺑﺮ ﻫ ﻪﻧﻈﺮ ﺑﺎ ﻧﻤﻮﻧ ﻣﻮرد
 ﺟﻬـﺖ ﺷـﺮﻛﺖ در ﻲﺖ ﺷـﻔﺎﻫ ﻳﺑﻌﺪ از ﺟﻠﺐ رﺿـﺎ 
 زﻣــﺎن و ﻣﻜــﺎن ﻣــﺼﺎﺣﺒﻪ ﺑــﺎ ﻧﻈــﺮ ،ﻣﻄﺎﻟﻌــﻪ
ﺳــﺆاﻻت  .ﺷــﺪ ﻣ ــﻲ ﺗﻌﻴ ــﻴﻦﻨﻨ ــﺪﮔﺎن ﻛ ﺖﻣ ــﺸﺎرﻛ
ﺗـﺎ ﺑـﻪ ﺎ ﻳ ـآ :ﻦ ﺷـﺮح ﺑـﻮد ﻳ ﻣﺼﺎﺣﺒﻪ ﺑﻪ ا يراﻫﻨﻤﺎ
 يﺎ ﺷـﺎﻫﺪ ﺧﻄـﺎ ﻳ ـ، ﺪاﻳ ﻪداﺷﺘ ﻳﻲ دارو ي ﺧﻄﺎ ﺣﺎل
ﻋﻠ ــﺖ ﺪ؟ اﻳ ــ هﮕ ــﺮ ﻫﻤﻜ ــﺎران ﺑ ــﻮد ﻳ در دﻳ ــﻲدارو
 ﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﺴﺖ؟ﻴﺪﮔﺎه ﺷﻤﺎ ﭼ ﻳ از د ﻳﻲ دارو يﺧﻄﺎﻫﺎ
ﻦ ﺧﻄﺎﻫ ــﺎ ﻳ ـﺪ اﻳ ﺑﺎﻋــﺚ ﺗـﺸﺪﻲﺷـﻤﺎ ﭼـﻪ ﻋـﻮاﻣﻠ
ﺑـﻪ ﻦ ﺧﻄﺎﻫـﺎ را ﻳ ـﺗـﻮان ا ﻣـﻲ ﭼﮕﻮﻧـﻪ  ﺷﻮﻧﺪ؟ ﻣﻲ
ﻦ در ﻃ ــﻮل ﻣ ــﺼﺎﺣﺒﻪ ﻴ؟ ﻫﻤﭽﻨ ــﺣ ــﺪاﻗﻞ رﺳ ــﺎﻧﺪ 
ﺢ ﻴﺗﺮ ﺗﻮﺿ  ﺶﻴﺪ ﺑ ﻴﺗﻮاﻧ ﻣﻲ ﻣﺎﻧﻨﺪ، ﻲت ﻛﺎوﺷ ﺳﺆاﻻ
رو  ﻪ روﺑ ـﻲﺘﻴﻦ ﺟـﻮر وﺿـﻌ ﻳ ـﺪ، ﺗﺎ ﺣـﺎﻻ ﺑـﺎ ا ﻴدﻫ
، ﺟﻬـﺖ ... ،ﻲﻚ ﻣﺜـﺎل ﺑﺰﻧ ـﻳ ـ ﻲﺗـﻮاﻧ ﻣـﻲ  ؟ﺪاﻳ هﺷﺪ
ﻨﻨ ــﺪﮔﺎن ﻛ ﺖﺗ ـﺮ، از ﻣـﺸﺎرﻛ ﻖﻴ ــ ﻋﻤيﻫـﺎ ﻲﺑﺮرﺳـ
 52-04ﻦ ﻴ ﻣـﺼﺎﺣﺒﻪ ﺑ ـ ﻫﺮ ﻣﺪت. ﺷﺪﭘﺮﺳﻴﺪه ﻣﻲ 
 ﻲﻮﻻﻧﺎز و ﻃ ـﻴ ـﺮ ﺑـﻮد و در ﺻـﻮرت ﻧ ﻴﻘﻪ ﻣﺘﻐ ﻴدﻗ
ﺎ، ﻣﺼﺎﺣﺒﻪ در دو ﻣﺮﺣﻠﻪ اﻧﺠـﺎم ﻫ ﻪﺷﺪن ﻣﺼﺎﺣﺒ 
 ﺗﻤﺎم . ﻣﺼﺎﺣﺒﻪ اﻧﺠﺎم ﮔﺮﻓﺖ 91در ﻛﻞ . ﮔﺮﻓﺖ ﻣﻲ
ﺷــﺪ،  ﻣــﻲﺿــﺒﻂ  آرام، ﻲﺎ در ﻣﻜ ــﺎﻧﻫ ــ ﻪﻣــﺼﺎﺣﺒ
 اداﻣـﻪ ﻲﺪن ﺑﻪ اﺷﺒﺎع اﻃﻼﻋـﺎﺗ ﻴ ﺗﺎ رﺳ يﺮﻴﮔ ﻪﻧﻤﻮﻧ
دﻳﮕـﺮ ﺎ ﻫـ ﻪ ﻛـﻪ در ﻣـﺼﺎﺣﺒﻲﻦ ﻣﻌﻨـﻳ ﺑـﺪ،ﺎﻓـﺖﻳ
ﻪ  اراﻳ ـﻨﻨـﺪﮔﺎن ﻛ ﺖﺷـﺮﻛ  ﺗﻮﺳـﻂ اي هاﻃﻼﻋﺎت ﺗﺎز 
 ﺎﻫ ـ ﻪاﻧﺠـﺎم ﻣـﺼﺎﺣﺒ  ﺑـﺎ  زﻣـﺎن  ﻫـﻢ .(91) ﺷﺪ ﻤﻲﻧ
روش  ﺑﺮاﺳ ــﺎس ﺎﻫ ــ هداد ﻞﻴ ــو ﺗﺤﻠ ﻪﻳ ــﺗﺠﺰ
اﻧﺠــﺎم  miehenarG و namdnuL يﺸﻨﻬﺎدﻴــﭘ
 يﺎﻫ هﻞ دادﻴﺗﺤﻠ يﺑﺮا را ﻣﺮﺣﻠﻪ ﭘﻨﺞ ﻪﻛ ،ﻳﺎﻓﺖ ﻣﻲ
 ﺘـﻮب ﻜﻣ .1 اﻧـﺪ  هﺮدﻛ ﺸﻨﻬﺎدﻴﭘ ﻞﻳذ ﺷﺮح ﺑﻪ ﻲﻔﻛﻴ
 ﻫـﺮ  از اﻧﺠـﺎم  ﺑﻌﺪ ﺑﻼﻓﺎﺻﻠﻪ ﻣﺼﺎﺣﺒﻪ ﻞﻛ ﺮدنﻛ
 يﺑـﺮا  ﻣـﺘﻦ ﻣـﺼﺎﺣﺒﻪ  ﻞﻛ ـ ﺧﻮاﻧﺪن .2 ﻣﺼﺎﺣﺒﻪ،
 ﻦﻴـﻴ ﺗﻌ .3 آن، يﻣﺤﺘـﻮا  از ﻲﻠﻛ كدر ﺑﻪ ﺪنﻴرﺳ
 يﺑﻨـﺪ ﻃﺒﻘـﻪ  .4 ﻪ،ﻴ ـاوﻟ يﺪﻫﺎﻛ ـ و ﻣﻌﻨﺎ يواﺣﺪﻫﺎ
 .5 و ﺗـﺮ ﻃﺒﻘـﺎت ﺟـﺎﻣﻊ  در ﻣـﺸﺎﺑﻪ  ﻪﻴاوﻟ يﺪﻫﺎﻛ
 ﻦﻳا در  ﻟﺬا.(02) ﺎﻫ هداد در ﻧﻬﻔﺘﻪ يﻣﺤﺘﻮا ﻦﻴﻴﺗﻌ
ﻣﺘﻦ ﺑﻪ  از ﻫﺮ ﻣﺼﺎﺣﺒﻪ ﺑﻌﺪ ﺑﻼﻓﺎﺻﻠﻪ ﺰﻴﻧ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ
   و ﻫﻤﻜﺎراناﻟﻪ ﺣﻴﺪري ﺣﺸﻤﺖ                                                   ...                                             ﻳﻚ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ: درك ﭘﺮﺳﺘﺎران از ﻋﻠﻞ ﺧﻄﺎﻫﺎي داروﻳﻲ
 
 ٨١
 ﺪﺷ ﻣﻲ ﭗﻳﺗﺎ و ﺲﻳﻧﻮ دﺳﺖ ﺻﻮرت ﻛﻠﻤﻪ ﺑﻪ ﻛﻠﻤﻪ
ﺷﺪه ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻧﻮﺷﺘﻪ  يﺎﻫ ﻦﻦ ﺑﺎر ﻣﺘ ﻳ ﺳﭙﺲ ﭼﻨﺪ و
 ،ﭘـﺲ از آن . ﺪﻳ ـﮔﺮد ﻣﻲﻪ اﺳﺘﺨﺮاج ﻴ اوﻟ يﺪﻫﺎﻛو 
ﻪ ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﻫـﻢ ﺑﻮدﻧـﺪ ﺑـﺎ ﻫـﻢ ﻛ اي ﻪﻴ اوﻟ يﺪﻫﺎﻛ
ﻞ ﻴﺎ ﻃﺒﻘـﺎت را ﺗـﺸﻜ ﻫ ـ ﺖ ﺷـﺒﺎﻫ ﺑﺮاﺳﺎسادﻏﺎم و 
ﺎ ﻫـ هﻢ ﻧﻬﻔﺘـﻪ در دادﻴﺖ ﻣﻔـﺎﻫﻳـدادﻧـﺪ ﻛـﻪ در ﻧﻬﺎ
 ﻳﻲﺎﻳﭘﺎ و ﺻﺤﺖ از ﻨﺎنﻴاﻃﻤ ﺟﻬﺖ. ﺪﺷاﺳﺘﺨﺮاج 
 ﺖﻴﻗﺎﺑﻠ  ويﺮﻳﺪﭘﺬﻳﻴﺗﺄ اﻋﺘﺒﺎر، يﺎرﻫﺎﻴز ﻣﻌا ﺎﻫ هداد
اﺳﺘﻔﺎده  abuoG و nolcniL ﻧﻈﺮ اﻋﺘﻤﺎد ﻣﻄﺎﺑﻖ
ﭘﮋوﻫـﺸﮕﺮ ﺑـﺎ  ﺻـﻮرت ﻛـﻪ ﻦﻳﺑـﺪ ،(12) ﺷـﺪ
 ﻪﻛ داﺷﺖ ﻣﺪت ﻲﻃﻮﻻﻧ ارﺗﺒﺎط ﻨﻨﺪﮔﺎنﻛ ﺖﻣﺸﺎرﻛ
ﻞ ﻴﺑﻌﺪ از ﺗﺸﻜ. ﺮدﻛ ﻣﻲ ﻚﻤﻛ ﻫﺎ آن ﺟﻠﺐ اﻋﺘﻤﺎد ﺑﻪ
ﻨﻨـﺪﮔﺎن ﺟﻬـﺖ ﻛ ﺖﻪ از ﻧﻈـﺮات ﺷـﺮﻛ ﻴ ـ اوﻟ يﻛﺪﻫﺎ
ﺷﺪ و  ﻣﻲﺣﺎﺻﻞ  ﻨﺎنﻴاﻃﻤ ﺮ،ﻴﺗﻔﺎﺳ و ﺪﻫﺎﻛﺻﺤﺖ 
ﻨﻨـﺪﮔﺎن ﻛ ﺖ ﻛﻪ ﻛﺪﻫﺎ ﺑﺎ ﻧﻈـﺮات ﺷـﺮﻛ ﻲدر ﺻﻮرﺗ 
از   و ﮔﺮﻓـﺖ ﻣـﻲ  اﺻﻼح ﺻـﻮرت ،ﺮت داﺷﺖ ﻳﻣﻐﺎ
ت ﺄﻴ ـ ﻫﻮه ﻛﻨﺘـﺮل ﺗﻮﺳـﻂ دو ﻧﻔـﺮ از اﻋـﻀﺎي ﻴﺷ
 ﻲﻔ ــﻴﻖ ﻛﻴ ــﻨ ــﻪ ﺗﺤﻘﻴ و ﻣﺘﺨ ــﺼﺺ در زﻣﻲﻋﻠﻤ ــ
 و ﻲ اﻧﺘﺨـﺎﺑ يﺪﻫﺎﻛ ﺑﺮروياﺳﺘﻔﺎده و ﺗﻮاﻓﻖ ﻧﻈﺮ 
 .ﮔﺮﻓـﺖ ﻣـﻲ ﺻـﻮرت ،ﻳﺎﻓﺘـﻪ اﻧﺠـﺎم يﺑﻨـﺪ ﻃﺒﻘـﻪ
ﻨﻨـﺪﮔﺎن از ﻧﻈـﺮ ﻛ ﺖ ﺷﺪ ﻛـﻪ ﺷـﺮﻛ ﻲﻦ ﺳﻌ ﻴﻫﻤﭽﻨ
 يﺎﻫـ ﻞداﻧـﺶ، ﺗﺠﺮﺑـﻪ، ﻃـﻮل ﻣـﺪت ﺧـﺪﻣﺖ، ﻣﺤـ
، ﺳ ــﻦ و ﺟ ــﻨﺲ يﺧ ــﺪﻣﺖ در ﻃ ــﻮل دوره ﻛ ــﺎر 
 ﺖﻳ ـرﻋﺎ ﻣﻨﻈﻮر ﺑﻪ. ﺣﺪاﻛﺜﺮ ﺗﻨﻮع را داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﻨﺪ
 ﻨﻨﺪﮔﺎنﻛ ﺖﻛﻣﺸﺎر ﺑﻪ ﺗﻤﺎم اﺑﺘﺪا ﻲاﺧﻼﻗ ﻣﻼﺣﻈﺎت
 داده ﺢﻴﺗﻮﺿ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻧﺤﻮه اﻧﺠﺎم و ﻫﺪف درﺑﺎره
 ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ، رد ﺖﻛﺷﺮ يﺑﺮاﺗﻮاﻓﻖ،  از ﺑﻌﺪ و ﺷﺪ ﻣﻲ
ﻨـﺎن ﻴ و اﻃﻤﺪﻳ ـﮔﺮدﻣـﻲ اﺧﺬ  ﺖ آﮔﺎﻫﺎﻧﻪﻳرﺿﺎ ﻓﺮم
 و ﻣﺤﺮﻣﺎﻧـﻪ ﺑـﻮدن ﻲﻻزم در ﻣﻮرد ﺣﻔﻆ ﮔﻤﻨـﺎﻣ 
 .ﺷﺪ ﻣﻲ ﺑﻪ آﻧﺎن داده ﻲ ﺻﻮﺗ يﺎﻫ ﻞﻳاﻃﻼﻋﺎت و ﻓﺎ 
ﻫـﺮ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ و   در ﻃﻮل يﺮﻴﮔ هﻨﺎرﻛ ﺣﻖ ﺎﻫ ﻪﻧﻤﻮﻧ
  .ﺧﻮاﺳﺘﻨﺪ داﺷﺘﻨﺪ ﻣﻲزﻣﺎن ﻛﻪ 
  ﺎﻫ ﻪﺎﻓﺘﻳ
 4 زن و 31ﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ، ﻳادر ﻨﻨﺪﮔﺎن ﻛ ﺖﻣﺸﺎرﻛ
 ي ﺳﺎل و ﺳﺎﺑﻘﻪ ﻛﺎر14±5/3 ﻲ ﺳﻨﻦﻴﺎﻧﮕﻴﺑﺎ ﻣ ،ﻣﺮد
ﻨﻨـﺪﮔﺎن در ﻛ ﺖ ﻧﻔﺮ از ﺷـﺮﻛ 7. ﺑﻮدﻧﺪﺳﺎل  51±6/7
 ﻧﻔـﺮ در 3 ،UCI ﻧﻔﺮ در ﺑﺨـﺶ 5ﺑﺨﺶ اورژاﻧﺲ، 
 ﺰﻴﺎﻟﻳـﻫـﺎ در ﺑﺨـﺶ د  ﻧﻔـﺮ از آن2و  UCCﺑﺨـﺶ 
 903، ﺎﻫ ـ هﻞ داد ﻴ ـﭘﺲ از ﺗﺤﻠ . ﻣﺸﻐﻮل ﺑﻪ ﻛﺎر ﺑﻮدﻧﺪ 
 ﭼﻬﺎر ﻃﺒﻘـﻪ اﻃﻼﻋﺎت در  ،ﻛﺪ اوﻟﻴﻪ اﺳﺘﺨﺮاج ﮔﺮدﻳﺪ 
ﺑﺮﺧﻲ از ﻃﺒﻘﺎت اﺻﻠﻲ ﺣـﺎوي  . ﺟﺎي ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ اﺻﻠﻲ
ﻫﺎ   ﺑﻪ ﺷﺮح آنﻼًﻳ، ﻛﻪ ذﻧﺪدﻃﺒﻘﺎت دﻳﮕﺮي ﻧﻴﺰ ﺑﻮزﻳﺮ
  .ﺷﻮد ﻣﻲﭘﺮداﺧﺘﻪ 
 يﻧﺎﻛﺎرآﻣـﺪ ﻃﺒﻘـﺎت ﺑﺎ زﻳﺮ ) ﻲﺘﻳﺮﻳﻋﻮاﻣﻞ ﻣﺪ 
 و ﺣﺠـﻢ ﻲﻜﻳﺰﻴﻂ ﻧﺎﻣﻄﻠﻮب ﻓ ﻳﺷﺮا ﺮو،ﻴدر ﺟﺬب ﻧ 
ﺑـﺎ )  ﺷـﺪن اي ﻪ در ﺣﺮﻓ ـي، ﻧﺎﻛﺎرآﻣـﺪ ( ﺑـﺎﻻ يﻛﺎر
ر  ديﻋـﺪم ﺗﻌﻬـﺪ ﭘﺮﺳـﺘﺎر، ﻧﺎﻛﺎرآﻣـﺪﻃﺒﻘـﺎت زﻳﺮ
، (ﻳـﻲ ، ﻧﻘـﺼﺎن داﻧـﺶ دارو اي ﻪﻦ ﺣﺮﻓ ـﻴارﺗﺒﺎط ﺑ ـ
ﺰ دارو ﺗﻮﺳﻂ ﭘﺰﺷﻜﺎن ﻳﻨﺪ ﺗﺠﻮ ﻳآ در ﻓﺮ ﻳﻲﻧﺎرﺳﺎ
 دارو ﺗﻮﺳــﻂ يﺑﻨ ــﺪ ﺪ و ﺑ ــﺴﺘﻪﻴ ــو ﻧﻘــﺺ در ﺗﻮﻟ
  .(1ﺟﺪول ﺷﻤﺎره ) ﻳﻲ دارويﺎﻫ ﺖﺷﺮﻛ
   در ﺧﻄﺎﻣﺆﺛﺮ ﻲﺘﻳﺮﻳﻋﻮاﻣﻞ ﻣﺪ -1
 ﻃﺎﻗـﺖ ﻓﺮﺳـﺎ اﺳـﺖ يﻤﺎر ﻛﺎر ﻴﻣﺮاﻗﺒﺖ از ﺑ 
ﻦ ﻳـ اﺳـﺖ و اﻲﺎزﻣﻨـﺪ ﻋﻠـﻢ و ﺗﺠﺮﺑـﻪ ﻛـﺎﻓﻴﻛـﻪ ﻧ
 ﻣﻨﺎﺳــﺐ و در ﻛﻤ ــﺎل ﻲﻄــﻴﺪ در ﻣﺤﻳ ــاﻗﺒ ــﺖ ﺑﺎﻣﺮ
ﻫﺮﮔﻮﻧـﻪ اﺧـﺘﻼل . ﻪ ﺷـﻮد ﻤﺎران اراﻳ ﻴآراﻣﺶ ﺑﻪ ﺑ 
 ﭘﺮﺳـﺘﺎر ﻲ و ﺟـﺴﻤ ﻲ، رواﻧ ـﻲﺖ روﺣ ـﻴدر وﺿﻌ 
 ﻗـﺮار دﻫـﺪ و ﺗﺄﺛﻴﺮ را ﺗﺤﺖ يﺗﻮاﻧﺪ ﺧﺪﻣﺎت و  ﻣﻲ
ﺎ در ﻫ هﻞ داد ﻴﺑﻌﺪ از ﺗﺤﻠ . ﺶ ﺧﻄﺎ ﺷﻮد ﻳﺑﺎﻋﺚ اﻓﺰا 
 در ﻲﺘﻳﻛﻔﺎ ﻲﻞ ﺑ ﻴ از ﻗﺒ ﻲﺘﻳﺮﻳﻋﻮاﻣﻞ ﻣﺪ ﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻳا
ﻂ ﻳ ﺑﺎﻻ و ﺷـﺮا ي، ﺣﺠﻢ ﻛﺎر ﻲﻧﺴﺎﻧ ا يﺮوﻴﺟﺬب ﻧ 
 در ﻣـﺆﺛﺮ ، ﺑـﻪ ﻋﻨـﻮان ﻋﻮاﻣـﻞ ﻧﺎﻣﻨﺎﺳـﺐ  ﻲﻜﻳﺰﻴﻓ
ﻨﻨـﺪﮔﺎن ﻛ ﺖﺗﻮﺳـﻂ ﺷـﺮﻛ  ﻲﻳ دارو يﺑﺮوز ﺧﻄﺎﻫﺎ 
  .اﺳﺖﺪ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ ﻴﻛﺄﻣﻮرد ﺗ
 3931 ،4 ﺷﻤﺎره ،02دوره                                                                                              ( ﺣﻴﺎت)ن ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﻜﺪه ﭘﺮﺳﺘﺎري و ﻣﺎﻣﺎﻳﻲ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ ﺗﻬﺮا
 
 ٩١
: ﻲ اﻧﺴﺎﻧ يﺮوﻴدر ﺟﺬب ﻧ ﻧﺎﻛﺎرآﻣﺪي  -1-1
 ﻫـﺮ ﺳـﺎزﻣﺎن يﺎﻫـ ﻪﻳﻦ ﺳـﺮﻣﺎﻳﺗـﺮ  از ﻣﻬـﻢﻲﻜـﻳ
ﭘﺮﺳـﺘﺎران .  اﺳـﺖ ﺳـﺎزﻣﺎن آنﻲ اﻧـﺴﺎﻧيﺮوﻴـﻧ
ﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻫﺴﺘﻨﺪ ﻴ ﺑ ﻲ اﻧﺴﺎﻧ يﺮوﻴﻦ ﺟﺰء ﻧ ﻳﺗﺮ ﻣﻬﻢ
ﻪ ﻤﺎران اراﻳ ﻴ ﺑﻪ ﺑ ﻲﻣﻄﻠﻮﺑ و ﻲﺎﺗﻴﺪ ﺧﺪﻣﺎت ﺣ ﻳﺑﺎ و
  .دﻫﻨﺪ
از ﻧﻈــﺮ ﺎ ﻧــﺸﺎن داد ﻛــﻪ ﻫــ هﺗﺤﻠﻴــﻞ داد
ﻳﻨـﺪ ﺟـﺬب و آاﺧـﺘﻼل در ﻓﺮ ﻫـﺎ ﻣﺼﺎﺣﺒﻪ ﺷﻮﻧﺪه 
ﻛـﺎرﮔﻴﺮي ﻧﻴـﺮوي اﻧـﺴﺎﻧﻲ، ﻧﺪاﺷـﺘﻦ راﺑﻄـﻪ  ﺑ ـﻪ
اﺳـﺘﺨﺪاﻣﻲ ﺑـﺎ ﺳﻴـﺴﺘﻢ و اﺳـﺘﻔﺎده از ﻧﻴﺮوﻫـﺎي 
 ﺑـﺮوز ﺧﻄﺎﻫـﺎي ﺗﻮاﻧﺪ در  ﻣﻲ و ﻛﻢ ﺗﺠﺮﺑﻪ، ﻣﻮﻗﺖ
  .ﺪ ﺑﺎﺷﻣﺆﺛﺮداروﻳﻲ 
ﻲ ﻛـﻪ ﺑـﺎ ﻳ ـﻧﻴﺮو ...» 6ﻨﻨﺪه ﺷـﻤﺎره ﻛ ﺖﺷﺮﻛ
ﺳﻴﺴﺘﻢ راﺑﻄﻪ اﺳﺘﺨﺪاﻣﻲ ﻣﺤﻜﻤﻲ ﻧﺪارد ﺧـﻮد را 
  .« ...دﻫﺪ ﻤﻲو دل ﺑﻪ ﻛﺎر ﻧ ... ﺑﻴﻨﺪ ﻣﻲﺟﺪاي از آن 
ﺗـﺮ  ﺶﻴدر ﺑـ... » 31ﻨﻨـﺪه ﺷـﻤﺎره ﻛ ﺖﺷـﺮﻛ
 از ﭘﺮﺳـﺘﺎران ﻛـﻢ ،ﺮوﻴ ـﻞ ﻛﻤﺒـﻮد ﻧ ﻴ ـﻣﻮارد ﺑﻪ دﻟ 
 ﻣﻤﻜـﻦ اﺳـﺖ  ﮔﺎﻫـﺎً ﺷـﻮد ﻛـﻪ  ﻣﻲﺗﺠﺮﺑﻪ اﺳﺘﻔﺎده 
ﺑﺎﺷـﻨﺪ ﻛـﻪ  اول ﻃﺮﺣـﺸﺎن يﺎ روزﻫـﺎ ﻳداﻧﺸﺠﻮ 
ﺴﺘﻨﺪ ﭼﻪ ﺑﺮﺳـﺪ ﻴﻦ ﺑﺨﺶ ﻫﻢ آﺷﻨﺎ ﻧ ﻴ ﺑﺎ روﺗ ﻲﺣﺘ
  .«... ﺗﺮ ﻲ ﺗﺨﺼﺼيﺑﻪ ﻛﺎرﻫﺎ
ﻞ ﻴ ـ ﭘﺮﺳﺘﺎران ﺑـﻪ دﻟ : ﺑﺎﻻ يﺣﺠﻢ ﻛﺎر  -1-2
 ﻤﺎران وﻴ از ﺑيﺎدﻳﺎر زﻴﻪ ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﺑﻪ ﺗﻌﺪاد ﺑﺴﻳارا
 ﻛﺎر ﻣﻮاﺟـﻪ ي، ﺑﺎ ﺣﺠﻢ ﺑﺎﻻ ي دﻓﺘﺮ يﻛﺎرﻫﺎاﻧﺠﺎم 
 ﻲ و رواﻧﻲﺟﺴﻤ ﻲﻟﻪ ﺑﺎ ﺧﺴﺘﮕﻦ ﻣﺴﺄﻳﻫﺴﺘﻨﺪ ﻛﻪ ا
 دﻗـﺖ و ﺗﻮﺟـﻪ ﺑﺎﻋﺚ ﻛـﺎﻫﺶ و  ﻫﺎ ﻫﻤﺮاه اﺳﺖ  آن
ﻞ ﻴ ـﺗﺤﻠ .ﺷـﻮد ﻣـﻲ  ﻲﻨﻴ ﺑـﺎﻟ يﺎﻫ ـ ﺖﻪ ﻣﺮاﻗﺒ ـدر اراﻳ 
ﺮان ﻳﻋــﺪم ﺗﻮﺟــﻪ ﻣــﺪ ﺎ ﻧــﺸﺎن داد ﻛــﻪ ﻫــ هداد
 ﻧـﺴﺒﺖ ﭘﺮﺳـﺘﺎر ﺑـﻪ ﻲ ﺑﻪ ﺗﻨﺎﺳﺐ ﻣﻨﻄﻘ ـيﭘﺮﺳﺘﺎر
 يﻫـﺎ ﻧﻮﺑـﺖ ﺎ و ﻫ ـ ﺶﺎد ﻛﺎر در ﺑﺨ ﻳﻤﺎر، ﺣﺠﻢ ز ﻴﺑ
  و ﺗﻤﺮﻛـﺰ ﻳﻲ ﺗﻮاﻧـﺎ ﺑﺮرويﺗﻮاﻧﺪ  ﻣﻲ ﻣﺘﻌﺪد يﻛﺎر
 يﺑﻪ ﺑﺮوز ﺧﻄﺎﻫﺎ  ﻣﻨﺠﺮ وﺷﺘﻪ اﭘﺮﺳﺘﺎران اﺛﺮ ﮔﺬ 
ﻦ ﻳدر ا ...» 21ﻨﻨﺪه ﺷﻤﺎره ﻛ ﺖﺷﺮﻛ . ﺷﻮدﻳﻲدارو
ﺾ، ﻣﻌﻠﻮﻣـﻪ ﻳ ﻣـﺮ ﻲﻢ و ﺳ ـﻳﺑﺨﺶ ﻣﺎ دو ﭘﺮﺳﺘﺎر 
ﻨﻨـﺪه ﻛ ﺖ ﺷـﺮﻛ ،«... ﻢﻴﻢ ﻛﺎر ﻛﻨ ـﻴﺗﻮاﻧ ﻤﻲﻛﻪ ﺧﻮب ﻧ 
 يﺮ ﻛﺎرﻫـﺎ ﻴ ـ اﺧ يﻫﺎﺳﻔﺎﻧﻪ در ﺳﺎل ﺄﻣﺘ» 8ﺷﻤﺎره 
 ﻲﺎد ﺷـﺪه و ﺑﺮﺧ ـﻳﺎر ز ﻴ ﭘﺮﺳﺘﺎران ﺑﺴ يﻧﻮﺷﺘﺎر
 ارزش يدﻫﻨـﺪ ﻛـﻪ ﺑـﻪ ﺟـﺎ  ﻣﻲﺢ ﻴﭘﺮﺳﺘﺎران ﺗﺮﺟ 
 ي دﻓﺘـﺮ يﻤﺎر ﺑﻪ ﻛﺎرﻫـﺎ ﻴﻦ ﺑ ﻴ ﺑﺎﻟ يﻞ ﺷﺪن ﺑﺮا ﻗﺎﻳ
ﻤـﺎر ﻴ ﺑ ي ﺑـﺮا يداﻧﻨﺪ ﻛﻪ اﮔﺮ ﻛﺎر  ﻣﻲﺑﺮﺳﻨﺪ ﭼﻮن 
ﻦ اﺳـﺖ ﻛـﻪ ﻳـاﻧﺠـﺎم دﻫﻨـﺪ و ﺛﺒـﺖ ﻧـﺸﻮد ﻣﺜـﻞ ا 
 ﻛﻪ اﮔﺮ ﻫﻤﺎن ﻛﺎر ﻲﻪ ﻧﺸﺪه در ﺻﻮرﺗ ﻳ ارا ﻲﺧﺪﻣﺘ
آن  ﺛﺒـﺖ ﺷـﻮد، ﻲﻤﺎر اﻧﺠﺎم ﻧﺪﻫﻨﺪ وﻟ ـﻴ ﺑ يرا ﺑﺮا 
 ﭘﺮﺳـﺘﺎر ﺑـﻪ ي ﺑـﺮا يﺪﻳ ـ ﺗﻬﺪ  و ﺷﺪهﻪ ﺧﺪﻣﺖ اراﻳ 
  .«... وﺟﻮد ﻧﺨﻮاﻫﺪ آورد
ﺑـﺎ ﺗﻮﺟـﻪ  :ﻲﻜ ـﻳﺰﻴﻓﻧﺎﻣﻄﻠﻮب ﻂ ﻳﺷﺮا -1-3
 يﻫـﺎ  ﻂﻴ ﻣﺤ ،يزا ﺑﻮدن ﺣﺮﻓﻪ ﭘﺮﺳﺘﺎر ﺑﻪ اﺳﺘﺮس 
ﺑﺎﻋـﺚ ﺗﻮاﻧـﺪ، ﻣـﻲ  ﻧﺎاﻣﻦ، ﺷﻠﻮغ و ﭘﺮ ﺳـﺮو ﺻـﺪا 
ﻦ ﻛﺎﻫﺶ ﺗﻤﺮﻛﺰ ﻳا.  ﺷﻮد ﭘﺮﺳﺘﺎرانﻛﺎﻫﺶ ﺗﻤﺮﻛﺰ 
داﺷﺘﻪ  ﻤﺎرانﻴﺑ ﺳﻼﻣﺖ ﺑﺮ ﻲﻤﻴﻣﺴﺘﻘ اﺛﺮ ﺗﻮاﻧﺪ ﻣﻲ
 يﻫـﺎ  ﺴﺘﮕﺎهﻳ ـﻫـﺎ ا ﻤﺎرﺳـﺘﺎن ﻴ از ﺑ ﻲﺑﺮﺧ در .ﺑﺎﺷﺪ
 ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﻛـﻞ ﺑﺨـﺶ ﻲ در ﻣﻜﺎن ﻣﻨﺎﺳﺒ يﭘﺮﺳﺘﺎر
 را ﻲ ﻃـﻮﻻﻧ ﻲﻣﺴﺎﻓﺘﺪ ﻳ و ﭘﺮﺳﺘﺎر ﺑﺎ اﻧﺪ هواﻗﻊ ﻧﺸﺪ 
ﻤـﺎران ﻴاﺗـﺎق ﺑ .  ﻛﻨﺪ ﻲﻤﺎر ﻃ ﻴ ﺑﻪ ﺑ ﻲ دﺳﺘﺮﺳ يﺑﺮا
ﻪ  اراﻳـي ﺑ ـﺮاﻲ ﻣﻨﺎﺳـﺒيو ﻓـﻀﺎاﺳـﺖ ﻛﻮﭼـﻚ 
ﻜﺮوﺳﺖ ﻴﻦ ﺳﺮم و ﻣ ﻳ ﭼﻨﺪ  و ﮔﺎﻫﻲ ﺧﺪﻣﺖ ﻧﺪارﻧﺪ 
ﻦ ﻣـﻮارد در ﻳ ـ ا .اﺳـﺖ ﺰان ﻳ ـﻪ ﺳﺮم آو ﻳﻚ ﭘﺎ ﻳاز 
 ﻳـﻲ  دارو يﺶ ﺧﻄـﺎ ﻳﺑﺎﻋـﺚ اﻓـﺰا  ﺗﻮاﻧـﺪ  ﻣﻲﺖ ﻳﻧﻬﺎ
 ﻲﺷـﻠﻮﻏﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ، ﻳـﺎ در اﻫـ هﻞ دادﻴـﺗﺤﻠ. ﺷـﻮد
ﻫ ــﺎ و  ﻲﺎد ﻣﻼﻗ ــﺎﺗﻳ ــﺎ ﺑ ــﻪ ﻋﻠ ــﺖ ﺗ ــﺮدد ز ﻫ ــ ﺶﺑﺨــ
 ﻛﺎرﻛﻨـﺎن ﺪ ﺟـﺎن ﻳ ـﺎن، ﺳـﺮو ﺻـﺪا، ﺗﻬﺪ ﻳداﻧﺸﺠﻮ
 ﻛﻮﭼــﻚ و يﻫ ــﺎ ﻤ ــﺎر، اﺗ ــﺎقﻴﺗﻮﺳــﻂ ﻫﻤﺮاﻫــﺎن ﺑ
ﻪ ﻧﺎﻣﻨﺎﺳـﺐ، ﻧﺤـﻮه ﻳـاﺳـﺘﺎﻧﺪارد، ﻧـﻮر و ﺗﻬﻮﺮﻴﻏ
ﺑ ــﻪ ﻋﻨ ــﻮان  ﻳ ــﻲوﻫ ــﺎ در ﻗﻔ ــﺴﻪ دارو ﺪن دارﻴ ــﭼ
   و ﻫﻤﻜﺎراناﻟﻪ ﺣﻴﺪري ﺣﺸﻤﺖ                                                   ...                                             ﻳﻚ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ: درك ﭘﺮﺳﺘﺎران از ﻋﻠﻞ ﺧﻄﺎﻫﺎي داروﻳﻲ
 
 ٠٢
 ذﻛـﺮ ﺷـﺪه ﻳﻲ دارو يﺶ ﺧﻄﺎﻫﺎ ﻳدر اﻓﺰا  ،ﻲﻋﻮاﻣﻠ
ﻤﺎرﺳـﺘﺎن ﻴدر ﺑ ... »31 ﻨﻨﺪه ﺷـﻤﺎره ﻛ ﺖﺷﺮﻛ. ﺑﻮد
 ﭼﻬـﺎر ﺳـﺎﻟﻪ ﺑـﺎ اي ﻪﻛﺮدم، ﭘﺴﺮﺑﭽ  ﻣﻲاﻃﻔﺎل ﻛﺎر 
ﺖ در ﻳ ـﺺ ﻣﻨﻨﮋ ﻴ و ﺗﺸﺨ يﺎرﻴﻛﺎﻫﺶ ﺳﻄﺢ ﻫﻮﺷ 
ﻤـﺎر ﻴ ﺑ ، ﺷـﺪ، روزﻫـﺎ ﮔﺬﺷـﺖ يﺑﺨﺶ ﻣـﺎ ﺑـﺴﺘﺮ 
و ﺑـﻪ ﻤـﺎر ر ﻴﮔﺮﻓـﺖ ﺣـﺎل ﺑ ﻣـﻲ  يﺎدﻳ ـ ز يداروﻫﺎ
ﺎر ﺷﺪه ﺑﻮد ﺗـﺎ ﻴ ﻫﻮﺷ ﻤﺎر ﻛﺎﻣﻼً ﻴ ﺑﻮد و ﺑ يﺑﻬﺒﻮد
ﻤـﺎر ﻴﺴﺘﺎل ﺑ ﻳﻦ ﻛﺮ ﻴﻠﻴﺳ ﻲﻚ روز رﻓﺘﻢ ﭘﻨ ﻳﻦ ﻛﻪ ﻳا
ﻪ ﺳـﺮم ﻳ ـﻜﺮوﺳـﺖ ﺑـﻪ ﭘﺎ ﻴﻖ ﻛﻨﻢ، ﭼﻬﺎر ﻣ ﻳرا ﺗﺰر 
 ﻣﺎﻧﻨـﺪ ﻲ ﺧﺎﺻ ـيﻛﺪام دارو  ﺰان ﺑﻮد و از ﻫﺮ ﻳآو
ﻦ ﻴﻠﻴﺳ ـ ﻲﻜـﻞ و ﭘﻨ ـﻴﻦ، ﻛﻠﺮاﻣﻔﻨ ﻴﺗـﻮﺋ  ﻲﻦ، ﻓﻨ ـﻴدوﭘﺎﻣ
ﺑـﻪ ﻋﻠـﺖ ﺷـﺪ، ﻣـﻲ ﻖ ﻳ ـﻤﺎر ﺗﺰر ﻴ ﺑ يﺴﺘﺎل ﺑﺮا ﻳﻛﺮ
 وﺻـﻞ ي ﺑـﻪ ﺟـﺎ ﻣﻦ اﺷﺘﺒﺎﻫﺎًﻤﺎر، ﻴ اﺗﺎق ﺑ ﻲﻮﻏﺷﻠ
ﻦ ﻴﻦ، دوﭘﺎﻣ ﻴﻠﻴﺳ ﻲﻜﺮوﺳﺖ ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﭘﻨ ﻴﻛﺮدن ﻣ 
ﺰان ﺑـﻮد ﻳﻤﺎر آﻣﺎده و آو ﻴﻦ ﺑ ﻴرا ﻛﻪ از ﻗﺒﻞ ﺑﺮ ﺑﺎﻟ 
 از ﻲﻤـﺎر وﺻـﻞ ﻛـﺮده ﺑـﻮدم، ﭼﻨـﺪ ﻗـﺪﻣ ﻴ ﺑ يﺑﺮا
ﻤﺎر ﺑﻪ ﻗﺼﺪ ﺧـﺎرج ﺷـﺪن از اﺗـﺎق دور ﺷـﺪم، ﻴﺑ
 وﺻـﻞ ي ﺑﻪ ﻣﻦ ﮔﻔﺖ ﻛﻪ ﺑﺮﮔﺮد و داروﻫـﺎ ﻲﺣﺴ
ﺪم ﻳ ـ ﭼﻚ ﻛﻦ، ﺑﺎ ﻛﻤـﺎل ﺗﻌﺠـﺐ د ﻤﺎر را ﻴﺷﺪه ﺑﻪ ﺑ 
ﻦ ﻴﻠﻴﺳ ـ ﻲ ﺳـﺮم ﭘﻨ ـيﻦ را ﺑﻪ ﺟـﺎ ﻴﻛﻪ ﺳﺮم دوﭘﺎﻣ 
ﻤـﺎر وﺻـﻞ ﻴ ﺑ يﺎد ﺑـﺮا ﻳ ـﺴﺘﺎل و ﺑﺎ ﺳﺮﻋﺖ ز ﻳﻛﺮ
 اي ﻪﺪ ﻛـﻪ ﭼـﻪ ﻓﺎﺟﻌ ـﻴ ـﻛﺮده ﺑـﻮدم، ﺣـﺎل ﻓﻜـﺮ ﻛﻨ 
 ﺎﻓﺘﺪﻴﻤﺎر و ﺧﺎﻧﻮاده او اﺗﻔﺎق ﺑﻴ ﺑيﺧﻮاﺳﺖ ﺑﺮا ﻣﻲ
 ﻲدر ﺑﺮﺧــ ... »01 ﻨﻨــﺪه ﺷــﻤﺎرهﻛ ﺖﺷــﺮﻛ. «...
ﺎ ﻫ ـ ﻲدﺣﺎم ﻣﻼﻗﺎﺗ ﺎ، از ﻫ ﺲﮋه اورژاﻧ ﻳﺎ ﺑﻪ و ﻫ ﺶﺑﺨ
ﺗـﻮان ﻛـﺎر ﻣـﻲ  ﻲﺎد اﺳﺖ ﻛﻪ ﺑﻪ ﺳﺨﺘ ﻳ ز يﺑﻪ ﻗﺪر 
ﻨﻨـﺪه ﻛ ﺖ، ﺷـﺮﻛ «...  اﻧﺠﺎم داد ﻲﻤﺎر را ﺑﻪ درﺳﺘ ﻴﺑ
ﺴﺖ ﻳ را ﺑﺎ ايﻤﺎرﻴﺶ ﺑﻴﭼﻨﺪ روز ﭘ ...» 51 ﺷﻤﺎره
ﻤﺎرﺳـﺘﺎن آوردﻧـﺪ ﻛـﻪ ﻴ ﺑـﻪ ﺑ ﻲ ﺗﻨﻔـﺴ ﻲﻛﺎﻣﻞ ﻗﻠﺒ ـ
ﻤـﺎر ﻴﻦ ﻛﻪ ﺑ ﻳ ﺑﺎ ا ، داﺷﺖ ﻲﺎر ﻣﻬﺎﺟﻤ ﻴﻫﻤﺮاﻫﺎن ﺑﺴ 
 يﺎﻴاز ﺗﺮس، اﺣ  ﭘﺮﺳﻨﻞ ﻲ ﻓﻮت ﺷﺪه ﺑﻮد وﻟ ﻛﺎﻣﻼً
 ﺣﺪود ده ﻧﻔﺮ ﻫﻤـﺮاه داﺷـﺖ .آن را ﺷﺮوع ﻛﺮدﻧﺪ 
دادﻧـﺪ ﻛـﻪ ﭼـﻪ  ﻣﻲﻫﺎ ﺑﻪ ﭘﺮﺳﺘﺎران دﺳﺘﻮر ﻛﻪ آن 
ﻤﺎرﺷﺎن ﺑﻪ ﻛـﺎر رود و ﻴ ﺑ ي ﺑﺮا ﻲداروﻫﺎ و اﻋﻤﺎﻟ 
ﭘﺮﺳﺘﺎران و ﭘﺰﺷﻜﺎن ﺣﺎﺿﺮ از ﺗـﺮس ﺿـﺮب و 
 ﺟﺮح ﻫﻤﺎن ﻛﺎرﻫﺎ را ﻣﺠﺒﻮر ﺑﻮدﻧـﺪ اﻧﺠـﺎم دﻫﻨـﺪ 
  .«...
   ﺷﺪناي ﻪ در ﺣﺮﻓي ﻧﺎﻛﺎرآﻣﺪ-2
 از  ﻋﻈﻴﻤ ــﻲران ﺑ ــﻪ ﻋﻨ ــﻮان ﺑﺨــﺶ ﭘﺮﺳ ــﺘﺎ
 ﻛﺎدر درﻣﺎن در ﺧﻂ ﻣﻘـﺪم ﺧـﺪﻣﺖ ﺑـﻪ يﺮوﻫﺎﻴﻧ
ﺗـﺮﻳﻦ   ﺧـﺪﻣﺎت آﻧـﺎن از ﻣﻬـﻢ وﻤـﺎران ﻫـﺴﺘﻨﺪﻴﺑ
 ﺑﻴﻤﺎرﺳـﺘﺎﻧﻲ ﺎيﻫ ـ ﺖﻓﻌﺎﻟﻴ ـدﻫﻨـﺪه  ﺸﻜﻴﻞاﺟﺰاي ﺗ ـ
 اﺳﺖ ﻛﻪ در ارﺗﺒﺎط ﻣﺴﺘﻘﻴﻢ ﺑﺎ ﺟﺎن ﺑﻴﻤﺎران اﺳﺖ 
 ﻋﻠﻤــﻲ و ﻋﻤﻠــﻲ ﺗــﻮانو ﻫﺮﮔﻮﻧــﻪ اﺧــﺘﻼل در 
 ﺗـﺄﺛﻴﺮ  ﺗﺤﺖ ﺗﻮاﻧﺪ اﻳﻤﻨﻲ ﺑﻴﻤﺎران را  ﻣﻲﭘﺮﺳﺘﺎران 
 ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺮ ﻨﻨﺪﮔﺎن در اﻳﻦ ﻛ ﺖﺷﺮﻛ. ﺧﻮد ﻗﺮار دﻫﺪ 
ﮔﻮﻧـﻪ ﻧﻘـﺼﺎن در آﻣـﺎدﮔﻲ اﻳﻦ ﺑﺎور ﺑﻮدﻧﺪ ﻛﻪ ﻫﺮ 
ﺗﻮاﻧـﺪ در ﻣـﻲ ﭘﺮﺳﺘﺎر ﺟﻬﺖ ﺧـﺪﻣﺖ ﺑـﻪ ﺑﻴﻤـﺎران 
ﺪ ﻬ ـﻋـﺪم ﺗﻌ .  ﺑﺎﺷـﺪ ﻣـﺆﺛﺮ ﺑﺮوز ﺧﻄﺎﻫﺎي داروﻳﻲ 
، ﻧﻘﺼﺎن داﻧﺶ داروﻳﻲ و ﻧﺎﻛﺎرآﻣﺪي در اي ﻪﺣﺮﻓ
ه دﻫﻨـﺪ ﻃﺒﻘﻪ ﺗـﺸﻜﻴﻞ  ﺳﻪ زﻳﺮ اي ﻪارﺗﺒﺎط ﺑﻴﻦ ﺣﺮﻓ 
 ﺷـ ــﺪن از دﻳـ ــﺪﮔﺎه اي ﻪﻧﺎﻛﺎرآﻣـ ــﺪي در ﺣﺮﻓــ ـ
  .ﻨﻨﺪﮔﺎن در اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﻮدﻧﺪﻛ ﺖﺷﺮﻛ
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ﮕﺮان ﻧـﺴﺒﺖ ﻳد ﺣﻘﻮق ﺖﻳرﻋﺎ  ويﺮﻳﭘﺬ ﺖﻴوﻟﻣﺴﺆ
ﺪ ﺑـﻪ ﻳ ـ اﺳﺖ ﻛﻪ ﭘﺮﺳﺘﺎران ﺑﺎ ياز ﻣﻮارد ﺑﻪ ﺣﺮﻓﻪ 
 ﻛﻪ ﭘﺮﺳﺘﺎران ﻲ از ﺧﺪﻣﺎﺗ ﻲﻠﻴﺧ. ﺑﻨﺪ ﺑﺎﺷﻨﺪ  يآن ﭘﺎ 
 ﺣـﺲ ﺑﺮاﺳـﺎس  دﻫﻨـﺪ ﻣـﻲ ﻤـﺎران اﻧﺠـﺎم ﻴ ﺑ يﺑﺮا
 و ﺗﻌﻬﺪ ﺑـﻪ ﺣﺮﻓـﻪ ﻲ، ﻧﻮع دوﺳﺘ يﺮﻳﭘﺬ ﺖﻴوﻟﻣﺴﺆ
ﻦ ﻳ ـ و در اﻛﺜﺮ ﻣﻮارد ﺧـﺪﻣﺎت ﺧـﻮد را ﺑـﺮ ا اﺳﺖ
 ﭘﺮﺳـﺘﺎر ﺑـﺎ  ﮔـﺎﻫﻲ ﻲ وﻟ ـ.دﻫﻨـﺪ ﻣـﻲ اﺳﺎس اﻧﺠﺎم 
ﻧﺠـﺎم آن اﻣﻮﺿـﻮع، از ﺑـﻪ  ﻲداﺷﺘﻦ ﻋﻠﻢ و آﮔﺎﻫ 
 و ﻋـﺪم دﻗـﺖ در ياﻧﮕـﺎر  ﺳـﻬﻞ .زﻧـﺪ ﻣـﻲ ﺳﺮﺑﺎز 
ﻢ ﻳﻣﺎﻧﻨﺪ ﻋﺪم ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻋﻼ ﺎ، ﻫ ﺖﻴ ﻓﻌﺎﻟ ﻲاﻧﺠﺎم ﺑﺮﺧ 
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  داروﻫـﺎ، ﻲﻤﺎر در ﻫﻨﮕﺎم ﻣـﺼﺮف ﺑﺮﺧ ـﻴ ﺑ ﻲﺎﺗﻴﺣ
ﻦ ﻴﻜﺮوﺳـﺖ در ﻋ ـﻴﻚ ﻣ ﻳ ـﻣﺼﺮف ﭼﻨـﺪ دارو ﺑـﺎ 
و ﻋـﺪم دﻗـﺖ  ﻳﻲﺠﺎد ﺗﺪاﺧﻞ دارو ﻳآﮔﺎه ﺑﻮدن از ا 
 ﺧــﺎص يﻫــﺎدر ﻣــﺼﺮف داروﻫــﺎ ﺑــﺎ ﺣــﻼل 
 ﺑـــﻮد ﻛـــﻪ ياز ﺟﻤﻠـــﻪ ﻣـــﻮاردﺧﻮدﺷـــﺎن، 
ﻨﻨﺪﮔﺎن در ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺑـﻪ آن اﺷـﺎره ﻛـﺮده ﻛ ﺖﺷﺮﻛ
ﺶ ﻴﭼﻨﺪ ﺳﺎل ﭘ ... » 7ﻨﻨﺪه ﺷﻤﺎره ﻛ ﺖﺷﺮﻛ. ﺑﻮدﻧﺪ
ﻛﺮدم از  ﻣﻲ ﺧﺪﻣﺖ ﻲ ﭘﺰﺷﻜ يﻫﺎ ﺖﻳدر ﻣﺮﻛﺰ ﻓﻮر 
 ﺑـﺎ يﻤـﺎر ﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺑﻪ ﻣـﺎ اﻋـﻼم ﻛﺮدﻧـﺪ ﻛـﻪ ﺑ ﻴﺑ
 ﺑﻪ ﻋﻠـﺖ ﻧـﺎﻣﻌﻠﻮم ﺟﻬـﺖ يﺎرﻴﻛﺎﻫﺶ ﺳﻄﺢ ﻫﻮﺷ 
ﺪ ﻣـﺎ ﺑﻼﻓﺎﺻـﻠﻪ ﺑـﻪ ﻳ ـاﻧﺘﻘﺎل ﺑﻪ ﻣﺮﻛـﺰ اﺳـﺘﺎن دار 
 ﻛـﻪ ﺑـﺮ ﻲﻢ زﻣﺎﻧ ﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن رﻓﺘ ﻴﺑﺨﺶ اورژاﻧﺲ ﺑ 
ﺪم ﻛـﻪ ﭘﺰﺷـﻚ و ﻳ ـﻤـﺎر ﺣﺎﺿـﺮ ﺷـﺪم، د ﻴﻦ ﺑ ﻴﺑﺎﻟ
 ﺣـﺪود اي ﻪ ﻛﻪ ﭘﺴﺮ ﺑﭽ يﻤﺎرﻴ ﺑ يﺎﻴﭘﺮﺳﺘﺎران، اﺣ 
 ﺳﺎﻟﻪ ﺑﻮد را ﺷﺮوع ﻛﺮده ﺑﻮدﻧﺪ، ﺑﻪ داروﻫﺎ و 61
ﻤﺎر ﻧﮕـﺎه ﻛـﺮدم ﻴ وﺻﻞ ﺷﺪه ﺑﻪ ﺑ يﺎﻫ ﺖﻜﺮوﺳﻴﻣ
ﻦ ﺑـﻮد، ﻴﻖ دوﭘـﺎﻣ ﻳ ـ در ﺣﺎل ﺗﺰري از داروﻫﺎ ﻲﻜﻳ
ﻤـﺎر را ﮔـﺮﻓﺘﻢ ﺑـﺎ ﻛﻤـﺎل ﻴﺧﻮن ﺑ  ﻛﻪ ﻓـﺸﺎر ﻲزﻣﺎﻧ
 002 ﺣﺪود يﺰﻴﻤﺎر ﭼﻴﻚ ﺑﻴﺴﺘﻮﻟﻴﺗﻌﺠﺐ ﻓﺸﺎر ﺳ
 ﭘﺮﺳـﺘﺎر ﺑـﺪون ﭘﺰﺷـﻚ و  ... ،ﻮه ﺑﻮد ﻴﻣﺘﺮ ﺟ  ﻲﻠﻴﻣ
 دارو ﺷـﺮوع ي ويﻤﺎر ﺑﺮا ﻴ ﺑ ﻲﺎﺗﻴﻢ ﺣ ﻛﻨﺘﺮل ﻋﻼﻳ 
 در ...» 3ﻨﻨـﺪه ﺷـﻤﺎره ﻛ ﺖﺷـﺮﻛ  .« ...ﻛﺮده ﺑﻮدﻧﺪ 
ﺮ ﻳ ﻛﻪ ﺳـﺎ ﻲ از ﻫﻤﺎن رﮔ يﻮﻳ ر ﻲ ﻗﻠﺒ يﺎﻴﻣﻮاﻗﻊ اﺣ 
ﺰ ﻴ ـﻢ ﻧ ﻳﻛﺮﺑﻨـﺎت ﺳـﺪ  ﻲﺷﻮﻧﺪ ﺑ ـ ﻣﻲﻖ ﻳداروﻫﺎ ﺗﺰر 
  .«... ﺷﻮد ﻣﻲﻖ ﻳﺗﺰر
ﻳﻜــﻲ از : ﻳــﻲﻧﻘــﺼﺎن داﻧــﺶ دارو  -2-2
 اﻳﻦ ﻛﻪ دادن اﺳﺖ ﺎﻳﻒ اﺻﻠﻲ ﭘﺮﺳﺘﺎران دارو وﻇ
. داﻧﺶ ﻣﻨﺎﺳـﺐ دارو ﺷﻨﺎﺳـﻲ اﺳـﺖ ﻧﻴﺎزﻣﻨﺪ  اﻣﺮ
ﻨﻨﺪﮔﺎن در اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺮ اﻳﻦ ﺑﺎور ﺑﻮدﻧﺪ ﻛ ﺖﺷﺮﻛ
 ﺷــﻨﺎﺧﺖ داروﻫ ــﺎي ﺟﺪﻳ ــﺪ، ﻧﺎﻛﺎرآﻣ ــﺪي درﻛ ــﻪ 
ﻣﺤﺎﺳ ــﺒﺎت داروﻳ ــﻲ، ﺷ ــﻨﺎﺧﺖ ﻋ ــﻮارض ﻣﻬ ــﻢ 
ﺗﻮﺟـﻪ وﻳـﮋه در ﻫﻨﮕـﺎم ﻣـﺼﺮف ﻋﺪم داروﻳﻲ و 
 ﭘﺮﺳـﺘﺎري ﻛـﺎدر  در ﺑﻴﻦ ي ﺧﺎص، ﺑﺮﺧﻲ داروﻫﺎ 
ﺗﻮاﻧ ـﺪ ﺑﺎﻋــﺚ  ﻣـﻲاﻳـﻦ ﻋﻮاﻣــﻞ  ﻛـﻪ وﺟـﻮد دارد
 6ﻨﻨـﺪه ﺷـﻤﺎره ﻛ ﺖﺷﺮﻛ .ﺧﻄﺎﻫﺎي داروﻳﻲ ﺑﺸﻮد 
ﻦ ﻛﻪ ﻣﺎ ﺑﺎ دارو ﻳﺪ ﻛﻪ ﺑﺪون ا ﻳآ ﻣﻲﺶ ﻴﺑﺎرﻫﺎ ﭘ  ...»
ﺴﺖ ﻴ ـﻢ آن را در ﻟ ﻳﻖ آن آﺷﻨﺎ ﺷـﻮ ﻳو ﻧﺤﻮه ﺗﺰر 
  ازﻲﻢ و ﺑـﺪون آﮔـﺎﻫﻴﻨـﻴﺑ ﻣـﻲﻤـﺎر ﻴ ﺑيداروﻫـﺎ
ﻖ آن ﻣﺠﺒﻮر ﺑـﻪ ﻣـﺼﺮف ﻳﻋﻮارض و ﻧﺤﻮه ﺗﺰر 
ﻨﻨـﺪه ﺷـﻤﺎره ﻛ ﺖﺷﺮﻛ. «... ﻢﻴﻤﺎر ﻫﺴﺘ ﻴ ﺑ يآن ﺑﺮا 
ﺖ ﻴﺺ ﻣـﺴﻤﻮﻣ ﻴ ﺑﺎ ﺗﺸﺨ ﻲﻀﻳﻚ ﺷﺐ ﻣﺮ ﻳ ...» 01
 ﺳـﺎﻋﺖ دو و يﻢ، ﺣـﺪودﻫﺎ ﻴﻨﻮﻓﻦ داﺷﺘ ﻴﺑﺎ اﺳﺘﺎﻣ 
 0006ﻖ ﻳ ــﺗﺰر يﺳ ــﻪ ﺷ ــﺐ ﻫﻤﻜ ــﺎران ﺑ ــﻪ ﺟ ــﺎ 
ﺑﻪ ﺧﺎﻃﺮ ﺣﺴﺎب و ) ﻦﻴﺴﺘﺌﻴﺳ ﻞﻴﮔﺮم ان اﺳﺘ  ﻲﻠﻴﻣ
 ﺣﺪود يﺰﻴ ﭼﻲﻌﻨﻳ ﻋﺪد آﻣﭙﻮل، 01، (ﻛﺘﺎب اﺷﺘﺒﺎه 
ﻖ ﻳـﻤـﺎر ﺗﺰرﻴ ﺑيﮔـﺮم دارو را ﺑـﺮا ﻲﻠـﻴ ﻣ00002
  .« ...ﺪﻛﺮده ﺑﻮدﻧ
: اي ﻪﻦ ﺣﺮﻓ ـﻴ در ارﺗﺒﺎط ﺑ يﻧﺎﻛﺎرآﻣﺪ -2-3
ﻤـﺎران را ﻴ ﺑ ﻲﻤﻨ ـﻳﺗﻮاﻧـﺪ ا  ﻣﻲﻛﻪ  يﮕﺮﻳاز ﻣﻮارد د 
ﻢ ﺳﻼﻣﺖ ﻴ ﻗﺮار دﻫﺪ ارﺗﺒﺎط ﺳﺎزﻧﺪه ﺗ ﺗﺄﺛﻴﺮﺗﺤﺖ 
ﻨﻨﺪﮔﺎن در ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺑـﺮ اﻳـﻦ ﺑـﺎور ﻛ ﺖﺷﺮﻛ. اﺳﺖ
ﺑﻮدﻧــﺪ ﻛــﻪ ارﺗﺒــﺎط ﺳــﺎزﻧﺪه ﺑــﻴﻦ ﭘﺰﺷــﻜﺎن، 
ﭘﺮﺳﺘﺎران، ﻛﺎرﻛﻨـﺎن آزﻣﺎﻳـﺸﮕﺎه، رادﻳﻮﻟـﻮژي و 
ﺗﻮاﻧـﺪ ﻣـﻲ ف ﻛـﺎدر ﺑﻬﺪاﺷـﺘﻲ درﻣـﺎﻧﻲ ﺳﺎﻳﺮ ﺣﺮ 
  ﻗﺮار ﺗﺄﺛﻴﺮﺗﺤﺖ  ﺑﺮوز ﺧﻄﺎﻫﺎي داروﻳﻲ را ﻣﻴﺰان
در ﺑـﻴﻦ ﻛـﺎدر  ...» 9ﻨﻨـﺪه ﺷـﻤﺎره ﻛ ﺖ ﺷـﺮﻛ .دﻫﺪ
ﺗـﺮﻳﻦ ﺗﻤـﺎس را ﺑـﺎ ﺑﻴﻤـﺎر درﻣﺎن ﻛﺴﻲ ﻛﻪ ﺑـﻴﺶ 
دارد ﭘﺮﺳﺘﺎر اﺳﺖ، در ﺻﻮرﺗﻲ ﻛﻪ ﻫﻨﮕﺎم ﺗﺠﻮﻳﺰ 
ﺧـﻮاﻫﻲ ز ﻣـﻮارد از وي ﻧﻈﺮدارو، در ﺑـﺴﻴﺎري ا
  .«... ﻛﻨﻨﺪ ﻤﻲﻧ
 ﺗﻮﺳﻂ ﺰ دارو ﻳﺗﺠﻮﻨﺪ ﻳآﻓﺮ در ﻳﻲﺳﺎﻧﺎر -3
ﭘﺰﺷ ــﻜﺎن ﺑ ــﻪ ﻋﻨ ــﻮان ﻧﻘﻄ ــﻪ ﺷ ــﺮوع  :ﭘﺰﺷ ــﻜﺎن
. ﺷـ ــﻮﻧﺪ ﻣـ ــﻲ ﻣﺤـ ــﺴﻮب ﻳـ ــﻲدﺳـ ــﺘﻮرات دارو
، ﻧﺎﺧﻮاﻧـﺎ ﺑـﻮدن ﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﻳ ـﻨﻨﺪﮔﺎن در ا ﻛ ﺖﺷﺮﻛ
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، اﺳــﺘﻔﺎده از اﺻــﻄﻼﺣﺎت ﻳــﻲدﺳــﺘﻮرات دارو
 اﺷــﺘﺒﺎه و ذﻛــﺮ ﻧﻜــﺮدن يﺞ، دوزﻫــﺎﻳراﺮﻴــﻏ
 ﻳـﻲ  داروي را در ﺑﺮوز ﺧﻄﺎﻫﺎ  ﺧﺎص يﺎﻫ ﺖﻣﺮاﻗﺒ
ﻨﻨ ــﺪه ﻛ ﺖﺷــﺮﻛ. ﺪ ﻗ ــﺮار داده ﺑﻮدﻧ ــﺪﻴ ــﻛﺄﻣــﻮرد ﺗ
ﺴﻚ ﻳ ﺑﻪ ﺧﺎﻃﺮ ﻣﺸﻜﻼت د يﻤﺎرﻴﺑ... » 01ﺷﻤﺎره 
 ي ﺑـﺮا ﻲﻠ ـﻳ ﺷﺪه ﺑﻮد، ﭘﺰﺷﻚ ﺑـﻪ دﻻ يﻛﻤﺮ ﺑﺴﺘﺮ 
 ﻲﺰ ﻛـﺮده ﺑـﻮد، وﻟ ـﻳﻦ ﺗﺠﻮ ﻴﻜﺎﺳﻴ آﻣ ي دارو ،يو
ﻪ ﻴ ـﻓﺮاﻣﻮش ﻛﺮده ﺑﻮد ﻛﻪ دﺳﺘﻮر ﭼﻚ ﻛﺎرﻛﺮد ﻛﻠ 
ﻤـﺎر ﻴﻚ ﻫﻔﺘﻪ از ﻣﺼﺮف دارو، ﺑ ﻳﺑﻌﺪ از . را ﺑﺪﻫﺪ 
 ﻲﻦ ﺑﺎﻻ ﺷـﺪ وﻗﺘ ـﻴﻨﻴﺮاﺗﻢ ﻛ ﻳﻚ ﺑﺎره دﭼﺎر ﻋﻼ ﻳﺑﻪ 
 يﻫـﺎ ﺸﺎت ﻣﺮﺑـﻮط ﺑـﻪ ﺗـﺴﺖ ﻳ آزﻣﺎ ي و يﻛﻪ ﺑﺮا 
ﻦ آن ﻴﻨﻴ ﺑــﻪ ﻋﻤــﻞ آﻣــﺪ اوره و ﻛــﺮاﺗيﻮﻴــﻛﻠ
ﻤـﺎر ﺑـﻪ ﻴﺖ ﻛـﺎر ﺑ ﻳ ـاﻟﻌﺎده ﺑﺎﻻ ﺑﻮد ﻛﻪ در ﻧﻬﺎ  ﻓﻮق
 ...» 61ﻨﻨـﺪه ﺷـﻤﺎره ﻛ ﺖﺷـﺮﻛ. «.. .ﺪﻴﺰ ﻛـﺸﻴﺎﻟﻳـد
ﻪ ﻫــﻢ ﻴ ﺷــﺒﻲ از داروﻫ ــﺎ از ﻧﻈــﺮ ﻧﮕﺎرﺷ ــﻲﻠ ــﻴﺧ
ﭘﺰﺷـ ــﻜﺎن ﻓﻘـ ــﻂ ﺣـ ــﺮف اول دارو را . ﻫـ ــﺴﺘﻨﺪ
ﺴﻨﺪ، ﻣﻌﻠـﻮم اﺳـﺖ ﻛـﻪ ﺑﺎﻋـﺚ اﺷـﺘﺒﺎه و ﻳـﻧﻮ ﻣـﻲ
  .«...ﺷﻮد  ﻣﻲ ﭘﺮﺳﺘﺎر ﻲﺳﺮدرﮔﻤ
  داروﻫـﺎ يﺑﻨـﺪ ﺪ و ﺑـﺴﺘﻪ ﻴ ـﻧﻘﺺ در ﺗﻮﻟ  -4
 ﻳـﻲ  دارو يﺎﻫ ﺖﺷﺮﻛ: ﺎي داروﻳﻲ ﻫ ﺖﺗﻮﺳﻂ ﺷﺮﻛ 
ﻊ داروﻫﺎ را در ﺳﻄﺢ ﻛﺸﻮر ﻳﺪ و ﺗﻮز ﻴﻔﻪ ﺗﻮﻟ ﻴوﻇ
 ﺑﺮ ﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻳﻨﻨﺪﮔﺎن در ا ﻛ ﺖﺷﺮﻛ. ﺑﻪ ﻋﻬﺪه دارﻧﺪ 
ﺪ ﺷﺪه ﻴ ﺗﻮﻟ ي از داروﻫﺎ ﻲﺑﺮﺧ اﻳﻦ ﺑﺎور ﺑﻮدﻧﺪ ﻛﻪ 
، ﺷـﻜﻞ و يﺑﻨـﺪ ﺎي داروﻳﻲ، ﺑﺴﺘﻪ ﻫ ﺖﺗﻮﺳﻂ ﺷﺮﻛ 
ﮕﺮ ﻳﻫـﺎ از ﻫﻤـﺪ  دارﻧﺪ ﻛﻪ اﻓﺘﺮاق آن ﻣﺸﺎﺑﻬﻲرﻧﮓ 
ﻦ ﺷـﺒﺎﻫﺖ ﻳـﺮد و اﻴـﮔ ﻣـﻲ ﺻـﻮرت ﻲﺑـﻪ ﺳـﺨﺘ
ﺎل داروﻫـﺎ و ﻋـﺪم دﻗـﺖ در ﻳﺪ و ﻴ در ﺗﻮﻟ يﻇﺎﻫﺮ
ﺗﻮاﻧـﺪ  ﻣـﻲﻫـﺎ   آنيﺑﻨـﺪ  و ﺑـﺴﺘﻪيﮔـﺬار ﻋﻼﻣـﺖ
ﻫﻤﭽﻨـﻴﻦ . ﺶ دﻫﺪ ﻳ را اﻓﺰا ﻳﻲ دارو يﺐ ﺧﻄﺎ ﻳﺿﺮ
 ﺧﺎص ﺟﻬﺖ ﺷﻨﺎﺧﺖ داروﻫـﺎ يﺎﻫ ﺷﺎﺧﺺ ﻓﻘﺪان
 ي ﻧﺎﺧﻮاﻧـﺎ را در ﺑـﺮوز ﺧﻄﺎﻫـﺎيﻫـﺎ ﺑﺮﭼـﺴﺐو 
 ﻨﻨﺪه ﺷﻤﺎره ﻛ ﺖﺷﺮﻛ.  داﻧﺴﺘﻪ ﺑﻮدﻧﺪ ﻣﺆﺛﺮ ﻳﻲدارو
ﻦ داﺷﺖ و ﻣـﻦ ﻴﻠﻴﺳ ﻲ دﺳﺘﻮر آﻣﭙ يﻤﺎرﻴﺑ... » 71
 ي ﺑـﺮا ﻲﺧﻮاﺳﺘﻢ آن را ﺑﻪ ﺻﻮرت داﺧـﻞ رﮔ ـ ﻣﻲ
ﺪم ﻛـﻪ ﻳ ـ ﺑﺎ ﻛﻤـﺎل ﺗﻌﺠـﺐ د ﻲﻖ ﻛﻨﻢ وﻟﻳﻤﺎر ﺗﺰر ﻴﺑ
ﺪ و ﺑﻪ ﺷـﻜﻞ ﻴﺑﻌﺪ از ﺣﻞ ﻛﺮدن دارو رﻧﮓ آن ﺳﻔ 
ﺪن دارو ﻣﺘﻮﺟـﻪ ﻴﺑﻌـﺪ از ﻛـﺸ  ﻦ درآﻣﺪ، ﻴﻠﻴﺳ ﻲﭘﻨ
ﺎل و ﻳﻦ اﺳﺖ ﻛﻪ داﺧﻞ و ﻴﻠﻴﺳ ﻲ ﭘﻨ ﻢ ﻛﻪ واﻗﻌﺎً ﻳﺷﺪ
 ﺪه اﺳﺖ،ﻴﻦ ﺑﻪ دﺳﺖ ﻣﺎ رﺳ ﻴﻠﻴﺳ ﻲﺑﺎ ﺑﺮﭼﺴﺐ آﻣﭙ 
ﺶ ﻴﭼﻨـﺪ ﻣـﺎه ﭘ ـ ... »4 ﻨﻨـﺪه ﺷـﻤﺎره ﻛ ﺖ، ﺷﺮﻛ «...
 يﻫـﺎ  ﺎلﻳﻪ ﺑﻪ و ﻴ ﺷﺒ ﻘﺎًﻴﻢ دﻗ ﻴﺪ ﭘﺘﺎﺳ ﻳ ﻛﻠﺮ يﻫﺎ ﺎلﻳو
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 ٣٢
 ﮔﻴﺮي  و ﻧﺘﻴﺠﻪﺑﺤﺚ
ﻦ ﻳ ـﺖ از ا ﻳ ـ ﺣﻜﺎ ﻲﻔﻴﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻛ ﻳ ا يﺎﻫ ﻪﺎﻓﺘﻳ
ﺪ در ﺑـﺮوز ﺗﻮاﻧـ ﻣـﻲ، يدارد ﻛـﻪ ﻋﻮاﻣـﻞ ﻣﺘﻌـﺪد
ﻞ ﻴ ـ از ﻗﺒ ﻲﻋـﻮاﻣﻠ . ﺪ ﺑﺎﺷ ـﻣـﺆﺛﺮ  ﻳﻲ دارو يﺧﻄﺎﻫﺎ
 ﻳﻲ و ﻧﺎرﺳﺎ ﻛﺎرﻛﻨﺎن ي، ﻧﺎﻛﺎرآﻣﺪ ﻲﺘﻳﺮﻳﺿﻌﻒ ﻣﺪ 
ﺗﻮاﻧـﺪ ﻣـﻲ ﺰ دارو، ﻳﻦ ﺗﺠﻮ ﻴدر ﻋﻤﻜﺮد ﭘﺰﺷﻜﺎن ﺣ 
در .  ﺑﺎﺷــﺪﻳ ــﻲ داروي ﺑ ــﺮ ﺑ ــﺮوز ﺧﻄﺎﻫ ــﺎ ﻲﻠ ــﻴدﻟ
در  nosaeRﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ، ﻳـ ايﺎﻫـ ﻪﺎﻓﺘـﻳ يراﺳـﺘﺎ
 در ﻲﺘﻳﺮﻳﻣـﺪ ﻧﻘـﺺ  ﻛـﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺧـﻮد ﻧـﺸﺎن داد 
، اﻣﻜﺎﻧـﺎت ﻲ اﻧـﺴﺎﻧ يﺮوﻴﻧﺴﺘﻢ، ﻴﺳ ﻲﻃﺮاﺣﻄﻪ ﻴﺣ
ﻦ ﻴ ﺑـﺎﻟ يﺎﻫ ـ ﺖﻴ ـ ﻓﻌﺎﻟ ﺑﺎﻋـﺚ ﺗﻮاﻧـﺪ  ﻣﻲﺰات ﻴو ﺗﺠﻬ 
  .(22) ﺷﻮد ﻳﻲ دارويﻤﻦ ﻣﺜﻞ ﺧﻄﺎﻫﺎﻳاﺮﻴﻏ
 يﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﻧﺎﻛﺎرآﻣـﺪ ﻳ ـ ا يﺎﻫ ﻪﺎﻓﺘﻳ از ﻲﻜﻳ
 يﺎﻫ ـ ﻪﺎﻓﺘﻳ يدر راﺳﺘﺎ . ﺮو ﺑﻮد ﻴﻨﺪ ﺟﺬب ﻧ ﻳآﻓﺮدر 
ﻟﻌـﻪ  و ﻫﻤﻜـﺎران در ﻣﻄﺎ يﺮﻴ ـﻧ دﻫﻘﺎن ﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻳا
 و ﻣﻨﺎﺳـﺐ ﻪ ﺧﺪﻣﺎت  اراﻳ ي ﺑﺮا اﻧﺪ هﺎن ﻛﺮد ﻴﺧﻮد ﺑ 
 اي ﻪ ﺣﺮﻓ ـيﺮوﻫـﺎ ﻴﺪ از ﻧ ﻳ ـﻤﺎران ﺑﺎ ﻴﺖ ﺑﻪ ﺑ ﻴﻔﻴﺑﺎ ﻛ 
 ﺑـﻪ ﻫﻤـﻴﻦ ﺗﺮﺗﻴـﺐ .(32)  اﺳﺘﻔﺎده ﺷﻮد يﭘﺮﺳﺘﺎر
ﻘﺶ ﻧﻴﺮوي اﻧﺴﺎﻧﻲ ﺑـﺎ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت دﻳﮕﺮ ﺑﻪ اﻫﻤﻴﺖ ﻧ 
ت ﺑـﺎ ﻛﻴﻔﻴـﺖ ﺑـﻪ ﺑﻴﻤـﺎران ﺎ ﺧـﺪﻣ ﺗﺠﺮﺑﻪ در اراﻳﻪ 
 gnaTﺐ ﻴ ـ ﺗﺮﺗ ﻴﻦﻫﻤﺑﻪ (. 52و42) اﻧﺪ هاﺷﺎره ﻛﺮد 
 ﻲﻜ ـﻳﻧﺸﺎن دادﻧﺪ ﻛﻪ و ﻫﻤﻜﺎران در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺧﻮد 
 ﻳـﻲ دارو يﺑﺮوز ﺧﻄﺎﻫـﺎ  در ﻋﻮاﻣﻞ ﻦﻳﺗﺮ از ﻣﻬﻢ
ﺮان ﻳﻟـﺬا ﻣـﺪ . (2)  اﺳﺖانﭘﺮﺳﺘﺎر ﺑﻮدن ﺎرﻛ ﺗﺎزه
 ﭘﺮﺳـﺘﺎران را ﺑـﻪ يﺪ ﺗﺠﺮﺑـﻪ ﻛـﺎر ﻳ ـ ﺑﺎ يﭘﺮﺳﺘﺎر
 ﺟـﺬب  ﻣﻬﻢ در زﻣـﺎن يﻫﺎ از ﺷﺎﺧﺺ ﻲﻜﻳﻋﻨﻮان 
 ﻣﺨﺘﻠـﻒ در ﻧﻈـﺮ يﺎﻫ ـ ﺶﺮو در ﺑﺨ ـﻴ ـﻊ ﻧ ﻳ ﺗﻮز و
 ﻛــﻢ ﺗﺠﺮﺑــﻪ در ﻛﻨــﺎر يﻫــﺎﺮوﻴ و از ﻧﺮﻧــﺪﻴﺑﮕ
  .ﺗﺮ اﺳﺘﻔﺎده ﻛﻨﻨﺪ  ﺑﺎ ﺗﺠﺮﺑﻪيﺮوﻫﺎﻴﻧ
 ي ﻛـﻪ در ﺑـﺮوز ﺧﻄﺎﻫـﺎيﮕـﺮﻳاز ﻣـﻮارد د
ﻂ ﻛﺎر ﺑـﻮد ﻴ ﻣﺤ ﻲﻜﻳﺰﻴﻂ ﻓ ﻳ ﺑﻮد ﺷﺮا ﻣﺆﺛﺮ ﻳﻲدارو
 ﮕﺮ ﻣﺸﺨﺺ ﺷﺪه ﻛﻪ ﻳد ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت در در اﻳﻦ زﻣﻴﻨﻪ 
 ﺳﺮوﺻـﺪا،  دﻣـﺎ و  ﻧـﻮر،  ﻣﺜـﻞ  ﻲﻄ ـﻴﻣﺤ ﻋﻮاﻣـﻞ 
 .(62) د ﺷـﻮ ﻳﻲ دارو يﺗﻮاﻧﺪ ﺑﺎﻋﺚ ﺑﺮوز ﺧﻄﺎﻫﺎ  ﻣﻲ
 ﺪﮔﺎهﻳ ـد ﻲﺑﺮرﺳ ـ ﺑـﺎ  ﺎرانﻜ ـﻫﻤ  وwaHﻦ ﻴﻫﻤﭽﻨ ـ
 در ﻳ ــﻲدارو يﺧﻄﺎﻫ ــﺎﻣ ــﻮرد  در ﭘﺮﺳــﺘﺎران
 ي و ﺳﺮوﺻﺪاﻲﺷﻠﻮﻏ ﻪﻛ ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ ﺠﻪﻴﻧﺘ اﻧﮕﻠﺴﺘﺎن
در  (72) ﺪ از ﻋﻠﻞ ﺑﺮوز ﺧﻄﺎ ﺑﺎﺷـﺪ ﺗﻮاﻧ ﻣﻲ ﻲﻄﻴﻣﺤ
 در ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﻣﺤﻤـﻮد و ﻫﻤﻜـﺎران در ﻦ راﺳـﺘﺎ، ﻴﻫﻤ
 ﻲﻜ ـﻳﺰﻴ ﻓ ﻋﻮاﻣﻞﮋه، ﻣﺸﺨﺺ ﺷﺪ ﻛﻪ ﻳ و يﺎﻫ ﺶﺑﺨ
ﺳﺮوﺻﺪا، ﻣﺎﻧﻨﺪ ﻧﺎﻣﻨﺎﺳﺐ در ﻣﺤﻞ ﻛﺎر ﭘﺮﺳﺘﺎران 
ﻢ در ﻳ، ﻧﺪاﺷﺘﻦ ﺣﺮ ﻲﺸﻳ و ﺳﺮﻣﺎ ﻲﺸﻳﺴﺘﻢ ﮔﺮﻣﺎ ﻴﺳ
، ﻗﺎﺑـﻞ ﻣـﺸﺎﻫﺪه ﻧﺒـﻮدن ﺗﻤـﺎم يﺴﺘﮕﺎه ﭘﺮﺳـﺘﺎر ﻳا
 يرو ﺎدهﻴ ـ، ﭘيﺴﺘﮕﺎه ﭘﺮﺳـﺘﺎر ﻳ ـ ﺑﺪ ا ﻲﺑﺨﺶ، ﻃﺮاﺣ 
 يﻓـﻀﺎ ﻧﺎﻣﻨﺎﺳـﺐ ﺑـﻮدن ﻤـﺎر، ﻴﻦ ﺑ ﻴ ﺗﺎ ﺑـﺎﻟ ﻲﻃﻮﻻﻧ
ﺪ ﻣﻨﺠـﺮ ﺑـﻪ ﺑـﺮوز ﺗﻮاﻧ ﻣﻲاﺗﺎق دارو و ﻛﻤﺒﻮد ﻧﻮر 
ﻦ ﻳ ـا ﺑـﺎ وﺟـﻮد ﻲوﻟ ـ .(82)  ﺷﻮد ﻲﻳ دارو يﺧﻄﺎﻫﺎ
ﻂ ﺻـﻮرت ﮔﺮﻓﺘـﻪ ﻳﻦ ﺷـﺮا ﻳ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ا ﻲﺗﻮﺟﻪ ﻛﻤ 
 ﻲﻄﻴﻦ ﻣﻮارد ﻓﺮاﻫﻢ آوردن ﻣﺤ ﻳﻛﻪ در ا  (92) اﺳﺖ
ﺪ ﻣـﻮرد ﻳ ـ از ﺧﻄﺎ ﺑﺎ يﺮﻴﺸﮕﻴ و راﺣﺖ ﺟﻬﺖ ﭘ ﻤﻦﻳا
  .ﺮدﻴن اﻣﺮ ﻗﺮار ﮔوﻻﺗﻮﺟﻪ ﻣﺴﺆ
 يﺣﺠـﻢ ﻛـﺎر ﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻳﮕﺮ ا ﻳ د يﺎﻫ ﻪﺎﻓﺘﻳاز 
ﻤﺎران ﺑﻮد ﻴ ﭘﺮﺳﺘﺎران در ﻣﻮﻗﻊ ﻣﺮاﻗﺒﺖ از ﺑ يﺑﺎﻻ
اذﻋـﺎن ﮕـﺮ ﻳﻪ ﻣﺤﻘﻘـﺎن د ﺎﻓﺘ ـﻳﻦ ﻳ ـﻛﻪ ﻫﻤـﺴﻮ ﺑـﺎ ا 
 ﻋـﺪم  ﭘﺮﺳـﺘﺎران و ﺎدﻳ ز يﺣﺠﻢ ﻛﺎر   ﻛﻪ اﻧﺪ ﻪداﺷﺘ
 يﺎﻫ ـ ﺖﻴ ـ، ﻣﻮﻗﻌﻤـﺎر ﻴﺗﻌﺎدل ﻧـﺴﺒﺖ ﭘﺮﺳـﺘﺎر ﺑـﻪ ﺑ 
ﺗﻮاﻧـﺪ  ﻣﻲ ﻛﺎرﻛﻨﺎن ﭘﺮﻫﺮج و ﻣﺮج و ﻛﻤﺒﻮد يﻛﺎر
-23و21) ﺪﺑﺎﺷ ـ ﻳﻲ دارو يﻞ ﺑﺮوز ﺧﻄﺎﻫﺎ ﻳ دﻻ از
ﻃــﺎﻫﺮي ﺐ در ﻣﻄﺎﻟﻌــﻪ ﻴــﻦ ﺗﺮﺗﻴﺑــﻪ ﻫﻤــ. (03
  و ﻫﻤﻜﺎران ﻣﺸﺨﺺ ﺷﺪ ﻛـﻪ ﺗﻌـﺪاد يآﺑﺎد ﺐﻴﺣﺒ
 ﻲ ﺧـﺴﺘﮕ  وﺎدﻳ ـز يﺎرﻛ ـﺑﺎر ،ﻲاﻧـﺴﺎﻧ  يﺮوﻴﻧ ﻢﻛ
ﺑـﺮوز در ﻦ ﻋﻮاﻣـﻞ ﻳﺗﺮ ﭘﺮﺳﺘﺎران از ﻣﻬﻢ ﻲﺟﺴﻤ
 epaP  ﮔﻔﺘـﻪ ﺑﻨﺎ ﺑﻪ  .(33) ﻫﺴﺘﻨﺪ ﻳﻲ دارو يﺧﻄﺎﻫﺎ
ﻫ ــﺎ و و ﻫﻤﻜ ــﺎران اﻣ ــﺮوزه از ﭘﺮﺳ ــﺘﺎران ﻧﻘ ــﺶ 
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زﻣـﺎن  ﺑﻪ ﻃﻮر ﻫﻢ ياﺪهﻴﭽﻴ ﻣﺘﻌﺪد و ﭘ يدﻫﺎﻋﻤﻠﻜﺮ
ﺖ و ﻴﺶ ﻣـﺴﺆوﻟ ﻳرود ﻛـﻪ ﺑﺎﻋـﺚ اﻓـﺰا ﻲاﻧﺘﻈﺎر ﻣ 
ﻦ ﻣـﺴﺄﻟﻪ ﺧـﻮد ﻴن ﺷـﺪه و ﻫﻤ ـ ﭘﺮﺳﺘﺎرا يﺑﺎرﻛﺎر
 ﻳـﻲ ﺶ ﺑﺮوز اﺷـﺘﺒﺎﻫﺎت دارو ﻳﺗﻮاﻧﺪ ﺑﺎﻋﺚ اﻓﺰا  ﻲﻣ
 اﻧﺘﻈـﺎر ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻣﻄﺎﻟﺐ ذﻛﺮ ﺷﺪه،  .(43) ﮔﺮدد
ﺖ ﻳ ــ ﺑ ــﺎ رﻋﺎين ﭘﺮﺳــﺘﺎروﻻﺆرود ﻛ ــﻪ ﻣ ــﺴ ﻣ ــﻲ
 و ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻧـﺴﺒﺖ يورﻃﺮح ﺑﻬﺮه  ياﺳﺘﺎﻧﺪاردﻫﺎ
 را ﺑـﻪ  ﺑﺘﻮاﻧﻨـﺪ اﺣﺘﻤـﺎل ﺧﻄـﺎﻤـﺎرﻴﺑ ﺑـﻪ ﭘﺮﺳـﺘﺎر
  .ﺣﺪاﻗﻞ ﻣﻘﺪار ﻣﻤﻜﻦ ﺑﺮﺳﺎﻧﻨﺪ
 ﻛـﻪ ﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﻳﮕﺮ در ا ﻳ د يﺎﻫ ﻪﺎﻓﺘﻳاز  ﻲﻜﻳ
 ﺑﺎﺷـﺪ، ﻣـﺆﺛﺮ  ﻳـﻲ  دارو ي ﺧﻄﺎﻫﺎ ﺑﺮروي ﺪﺗﻮاﻧ ﻣﻲ
. اﺳـﺖ  ﭘﺮﺳـﺘﺎران  ﺷـﺪن اي ﻪﺣﺮﻓدر  يﻧﺎﻛﺎرآﻣﺪ
 ﻧﺸﺎن داد اي ﻪﺞ ﻣﻄﺎﻟﻌ ﻳ ﻧﺘﺎ ،ﺎﻓﺘﻪﻳﻦ ﻳاﻫﻢ راﺳﺘﺎ ﺑﺎ 
ﻦ ﻳﻴﺮان ﭘـﺎ ﻳ ـ ﭘﺮﺳـﺘﺎران در ا ﻲﻨﻴﺖ ﺑﺎﻟ ﻴﻛﻪ ﺻﻼﺣ 
 و ي ﺷ ــﺪن در ﭘﺮﺳ ــﺘﺎر يا ﺣﺮﻓ ــﻪ و (53) اﺳ ــﺖ
 ي ﭘﺮﺳﺘﺎريﻫﺎ ﻫﺎ در ﻣﺮاﻗﺒﺖ ن آﻳﻲﻣﻬﺎرت و ﺗﻮاﻧﺎ
در  (63) ﺑﺎرﻫﺎ ﻣـﻮرد اﻧﺘﻘـﺎد ﻗـﺮار ﮔﺮﻓﺘـﻪ اﺳـﺖ 
 اﺳـﺖ ﻛـﻪ يا ﺣﺮﻓـﻪ ﻲﺘﻴ ﻓﻌـﺎﻟ يﭘﺮﺳﺘﺎر ﻛﻪ ﻲﺣﺎﻟ
 يﺎرﻴﺖ، دﻗـﺖ و ﻫﻮﺷ ـﻴﺎز ﺑﻪ اﺣﺴﺎس ﻣـﺴﺆوﻟ ﻴﻧ
 در ﻳﻲ دارد و ﻫﺮﮔﻮﻧـﻪ ﻛﻤﺒـﻮد و ﻧﺎرﺳـﺎيﺎدﻳـز
ﺖ ﺧـﺪﻣﺎت ﻴ ـﺖ و ﻛﻤ ﻴ ـﻔﻴﻦ ﮔـﺮوه، ﺑـﺮ ﻛ ﻳ ـاﺖ ﻴﺗﺮﺑ
 ﻋﻮاﻣ ــﻞ (.73)  ﺧﻮاﻫ ــﺪ ﮔﺬاﺷ ــﺖ ﺗ ــﺄﺛﻴﺮﺳ ــﻼﻣﺖ 
ﺪ ﻧ دار ﺗﺄﺛﻴﺮ ي ﺷﺪن ﭘﺮﺳﺘﺎر يا ﺑﺮ ﺣﺮﻓﻪ يﻣﺘﻌﺪد
دﻫﻨــﺪﮔﺎن ﺎن، ﻧﻘــﺶ آﻣــﻮزش ﻴــﻦ ﻣﻳــﻛــﻪ در ا
 و يا ﺣﺮﻓـﻪ ﻲﺎﻓﺘﮕﻳ ـﺖ رﺷﺪ ﻴ ﻛﻪ ﻣﺴﺆوﻟ يﭘﺮﺳﺘﺎر
 از يﺖ ﻣﺮاﻗﺒـﺖ ﭘﺮﺳـﺘﺎرﻴـﻔﻴﻦ ﻛﻴﻦ ﺗـﻀﻤﻴﻫﻤﭽﻨـ
 (83) اﺳـﺖ ﺖ ﻴ ـﺰ اﻫﻤﻳ ﺣﺎ، را ﺑﻪ ﻋﻬﺪه دارﻧﺪ ﻤﺎرﻴﺑ
ﻜـﺎ ﻳ ﭘﺮﺳﺘﺎران آﻣﺮ ﻲﻪ ﻣﻠ ﻳ اﺗﺤﺎد ﻦ ﺧﺼﻮص ﻳدر ا 
 ﺷﻮاﻫﺪ، اﺻـﻼﺣﺎت ﺮاﺳﺎسﺑﺎن ﻛﺮده اﺳﺖ ﻛﻪ ﻴﺑ
  .(93)  اﺳﺖي ﺿﺮوريا ﺖ ﭘﺮﺳﺘﺎر ﺣﺮﻓﻪﻴدر ﺗﺮﺑ
از  ﻲﻜـﻳ ﺑـﻪ ﺣﺮﻓـﻪ، ﻋـﺪم ﺗﻌﻬـﺪ ﭘﺮﺳـﺘﺎران
  ﺗﻌﻬ ــﺪ.ﺑ ــﻮد اي ﻪﺣﺮﻓ ــ ي ﻧﺎﻛﺎرآﻣ ــﺪﻃﺒﻘ ــﺎتﺮﻳز
 ﻋﻼﻗـﻪ  و ﺖﻴﻣـﺴﺆوﻟ   اﺣـﺴﺎس ﺑﻪ ﻣﻌﻨﻲ اي ﻪﺣﺮﻓ
 ﻫﺮﮔﻮﻧـﻪ   اﺳﺖ ﻛﻪ ﻓﺮد ﺑـﺪون اي ﻪﺣﺮﻓ ﺑﻪ ﻧﺴﺒﺖ
 ﻧﺤﻮ ﻦﻳﺑﻪ ﺑﻬﺘﺮ را ﺧﻮد ﻒﻳوﻇﺎ ،ﻲﻧﻈﺎرﺗ ﺴﺘﻢﻴﺳ
 ﻳﻲﺧﻄﺎﻫـﺎ  .(14و04) رﺳـﺎﻧﺪ ﻣـﻲ  اﻧﺠﺎم ﻪﺑ ﻦﻜﻣﻤ
ﻖ ﻳ ـ و ﺗﺰر يﺳـﺎز آﻣـﺎده  در ﻲﺘﻴوﻟﺆﻣـﺴ  ﻲﺑﻣﺎﻧﻨﺪ 
ﺪ ﻋﻮارض ﻨﺗﻮاﻧ ﻣﻲﻫﺎ  هوردآﻧﺎدرﺳﺖ داروﻫﺎ و ﻓﺮ
ﺎ ﻳ ـﻤﺎر ﺑﻪ وﺟﻮد آورﻧﺪ و ﻴ ﺑ ي ﺑﺮا يﺮﻳﻧﺎﭘﺬ ﺟﺒﺮان
ﺪ ﻳ ﺑﺎ ﻛﻪﺪﻨﻗﺮار دﻫ  ﺪﻳ را ﻣﻮرد ﺗﻬﺪ يو ﺎتﻴ ﺣ ﻲﺣﺘ
 ﻧﺸﺎن  ﻣﻄﺎﻟﻌﻪﻚﻳ ﺞﻳﺘﺎﻧ. ﻣﻮرد ﺗﻮﺟﻪ واﻗﻊ ﺷﻮﻧﺪ
 اﺷـﺘﺒﺎﻫﺎت  از %23 ﻋﺎﻣـﻞ ، ياﻧﮕـﺎر  ﻞﺳـﻬ  ﻛﻪ داد
 در .(24) اﺳـﺖ ﺑـﻮده ﭘﺮﺳـﺘﺎران در ﻳـﻲدارو
 از ﻲﻤـﻴﻧﺶ از ﻴﺑـ  ﻣـﺸﺨﺺ ﺷـﺪ ﻛـﻪاي ﻪﻣﻄﺎﻟﻌـ
 ت ﻋﺪم ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﺗﺪاﺧﻼ ، ﻣﻮرد ﭘﮋوﻫﺶ يﺎﻫ ﻪﻧﻤﻮﻧ
زﻣﺎن داروﻫﺎ را ذﻛﺮ ﻛـﺮده ﺰ ﻫﻢ ﻳ در ﺗﺠﻮ ﻳﻲدارو
 ﻪﻛ ـ ﺷﻮد ﻣﻲ ﻣﻮﺟﺐ يﻣﺘﻌﺪد ﻋﻮاﻣﻞ .(51) ﺑﻮدﻧﺪ
 .ﺑﺎﺷـﺪ  ﻣﺘﻔـﺎوت  ﻣﺨﺘﻠـﻒ،  اﻓـﺮاد  در ﺗﻌﻬـﺪ  ﺰانﻴﻣ
 و ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺻﻮرت ﻨﻪﻴزﻣ ﻦﻳا در يﻘﺎت ﻣﺘﻌﺪدﻴﺗﺤﻘ
 اﺧﻼق، ﻓﺮﻫﻨـﮓ،  ،ﻲﻨﻳد اﻋﺘﻘﺎدات ﻫﻤﭽﻮن ﻲﻋﻮاﻣﻠ
 ﺰانﻴ ـﻣ ،ياﻗﺘـﺼﺎد  ﺖﻴوﺿـﻌ  ﺗﻌﻠـﻖ،  اﺣـﺴﺎس 
 ،يﺎرﻛ ، ﻋﺪاﻟﺖﻲﺘﻴﺷﺨﺼ يﺎﻫ ﻲﮋﮔﻳو ﻼت،ﻴﺗﺤﺼ
 ﻣﺤـﻞ  درآﻣـﺪ،  ،ﻲﺳـﺎزﻣﺎﻧ  ﺗﻌﻠـﻖ  ،يﺎرﻛ ـ وﺟﺪان
 ﺰانﻴﻣ ﺑﺮ را ﻲﺷﻐﻠ ﺖﻳرﺿﺎ و ﺎرﻛ ﺳﺎﺑﻘﻪ ﺧﺪﻣﺖ،
ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ (. 14و04) اﻧﺪ ﻪداﻧﺴﺘ ﻞﻴدﺧ اﻓﺮاد ﺗﻌﻬﺪ
ﻤـﺎران در ﻴ ﻛـﻪ ﺑـﺎ ﺟـﺎن ﺑ يﺖ ﻛﺎر ﭘﺮﺳـﺘﺎر ﻴاﻫﻤ
 ين ﭘﺮﺳـﺘﺎر وﻻﺆﻃﻠﺒﺪ ﻛـﻪ ﻣـﺴ  ﻣﻲ ،ارﺗﺒﺎط اﺳﺖ 
 و ﺗﻼش را در ﺟﻬﺖ ﻛﻢ ﻛﺮدن ﺣـﺲ ﻲﺖ ﺳﻌ ﻳﻧﻬﺎ
ﺶ ﺗﻌﻬـﺪ ﻳ در ﭘﺮﺳـﺘﺎران و اﻓـﺰاﻲﺘﻴوﻟﺆﻣـﺴ ﻲﺑ ـ
  .ﺮﻧﺪﻴ در آﻧﺎن ﺑﻪ ﻛﺎر ﺑﮕيﻛﺎر
ﻧـﺶ ﻧﻘﺼﺎن دا ﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻳﮕﺮ ا ﻳ د يﺎﻫ ﻪﺎﻓﺘﻳاز 
در ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ  ،ﻦ راﺳﺘﺎﻳدر ا. اﺳﺖﭘﺮﺳﺘﺎران  ﻳﻲدارو
 ﻣـﻮرد ﭘـﮋوﻫﺶ يﺎﻫ ـ ﻪ ﻧﻤﻮﻧ ـ،ﺎن و ﻫﻤﻜـﺎران ﻴﭘﺎزﻛ
 ﻣﻬـﺎرت  و دﻗﺖ ﻤﺒﻮدﻛ ،ﻳﻲدارو اﻃﻼﻋﺎت در ﻧﻘﺺ
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 داﻧـﺶ  ﻤﺒـﻮد ﻛ و دادن دارو ﺢﻴﺻـﺤ  روش در
ﺧـﻮد  ﻳـﻲ دارو يﺗﺠﺮﺑـﻪ ﺧﻄـﺎ  در را ﻲداروﺷﻨﺎﺳ
 اي ﻪدر ﻣﻄﺎﻟﻌ ـ ،ﻦﻴﻫﻤﭽﻨ ـ. (41) ﺮده ﺑﻮدﻧـﺪ ﻛ ـ ﺎنﻴ ـﺑ
ﺷﺪ ﻛﻪ ﭘﺮﺳﺘﺎران داﻧﺶ و اﻃﻼﻋﺎت  ﻣﺸﺨﺺ ،ﮕﺮﻳد
 ﻣـﻮرد يﺎﻫـ ﻪﺪ و اﻛﺜـﺮ ﻧﻤﻮﻧـدارﻧـ ﻲﻨﻳﻴ ﭘـﺎﻳـﻲدارو
  ﺷـﺮﻛﺖ درﭘـﮋوﻫﺶ اﻇﻬـﺎر ﻛـﺮده ﺑﻮدﻧـﺪ ﻛـﻪ ﺑـﻪ
ﻦ ﻴﺑﻪ ﻫﻤ  .(34) ﺎزﻣﻨﺪ ﻫﺴﺘﻨﺪ ﻴ ﻧ ﻲ آﻣﻮزﺷ يﻫﺎ ﻛﻼس
ﺞ ﭘـﮋوﻫﺶ ﻳﺪ ﻧﺘـﺎ ﻳﻴﺄاﻧﻮﺷﻪ و ﻫﻤﻜﺎران در ﺗ  ﺐ،ﻴﺗﺮﺗ
 يﺎﻫ ﻲﺣﺎﺿﺮ اﻇﻬﺎر داﺷﺘﻨﺪ ﻛﻪ ﻛﻤﺒﻮد داﻧﺶ و آﮔﺎﻫ
ﻦ اﺳـﺖ و ﻴ در ﺑـﺎﻟ ي ﻛـﺎر يﺧﻄﺎﻫﺎﺳﺎز  ﻨﻪﻴﻻزم زﻣ 
 و ﻛـﺎﻫﺶ ﻲﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﺑﻪ روز ﺷـﺪن ﻋﻠـﻮم ﺑﻬﺪاﺷـﺘ 
اﻃﻼﻋـﺎت  ،اﻃﻼﻋـﺎت ﺑـﻪ دﺳـﺖ آﻣـﺪه  ﻤـﻪ ﻋﻤـﺮﻴﻧ
ﺎن ﻴﻦ ﻣ ﻳدر ا . (44) ﺪ ﺑﻪ روز ﺷﻮد ﻳﺰ ﺑﺎ ﻴﺮﺳﺘﺎران ﻧ ﭘ
ﺎر ﻴﺗﻮاﻧ ــﺪ ﺑ ــﺴ ﻣــﻲ آﻣ ــﻮزش ﻣ ــﺪاوم يﻫ ــﺎ ﻛــﻼس
 ﺑﺮاﺳـﺎس nilreM و ylloJ. (54) ﻛﻨﻨﺪه ﺑﺎﺷﺪ  ﻛﻤﻚ
ﻛﻨﻨـﺪ  ﻣﻲﺸﻨﻬﺎد ﻴﺧﻮد ﭘ  ﻪ ﺣﺎﺻﻞ از ﻣﻄﺎﻟﻌ يﺎﻫ ﻪﺎﻓﺘﻳ
 آﻣﻮزش ﻣﺪاوم و ﺑﻪ روز ﻧﮕﻪ داﺷﺘﻦ يﻫﺎﻛﻪ ﻛﻼس 
ﺎت ﻣﻬـﻢ ﻳ از ﺿـﺮورﻲﻜـﻳ ﻲاﻃﻼﻋـﺎت داروﺷﻨﺎﺳـ
 .(31)  اﺳـﺖﻲﻳ ـ دارويﺟﻬـﺖ اﺟﺘﻨـﺎب از ﺧﻄﺎﻫـﺎ
، ﺑـﻪ ﻛﻨﻨـﺪ  ﻣﻲﺸﻨﻬﺎد ﻴ ﭘ ، و ﻫﻤﻜﺎران ydarBﻦ ﻴﻫﻤﭽﻨ
آﻣـﻮزش ﺢ داروﻫـﺎ، ﻴﺧﺎﻃﺮ ﻣﺤﺎﺳـﺒﻪ ﻣﻘـﺪار ﺻـﺤ 
 ان ﺑﻪ ﻋﻨـﻮ ،ي ﭘﺮﺳﺘﺎر ﻛﺎرﻛﻨﺎن ﺟﻬﺖ ﻲﺎﺿﻳدرس ر 
 ﺑﻪ ﻧﻈـﺮ ﻛﻪ (64) در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﻮد ﻚ ﺿﺮورت ﻳ
 در ﻲﺖ ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ دروس داروﺷﻨﺎﺳ ـﻳ ﺗﻘﻮ  ﺑﺎ ،رﺳﺪ ﻣﻲ
 ﻲ آﻣﻮزﺷ ـيﻫﺎ ﻛﻼس يﺑﺮﮔﺰار ،ﻲدوره ﻛﺎرﺷﻨﺎﺳ 
 در داﺧﻞ ﻫﺮ ﻲ ﻫﻔﺘﮕ ﻳﻲ دارو يﺎﻫ ﺲ و ﻛﻨﻔﺮاﻧ ﻣﺪاوم
 ﻛـﻪ در ﻫـﺮ ﻲ ﺧﺎﺻ ـيﺑﺨﺶ ﺑﺎ ﺗﻮﺟـﻪ ﺑـﻪ داروﻫـﺎ 
 ﭘﺮﺳﺘﺎران را ﻲﺷﻮد، ﺑﺘﻮان آﮔﺎﻫ  ﻣﻲﺑﺨﺶ اﺳﺘﻔﺎده 
ﺰات واﺑﺴﺘﻪ ﺑﻪ آن ﻴﺗﺠﻬو  ﻳﻲ داروﻣﺒﺎﺣﺚﻪ ﻧﺴﺒﺖ ﺑ
  .ﺶ دادﻳاﻓﺰا
 يﮕـﺮ ﻳﺎﻓﺘـﻪ د ﻳ ،ﻢ ﺳـﻼﻣﺖ ﻴ ﺗ ـﻲﻋﺪم ﻫﻤﺎﻫﻨﮕ 
ﺪﮔﺎه ﻳ ـ از د ﻳـﻲ  دارو ي ﻛـﻪ در ﺑـﺮوز ﺧﻄﺎﻫـﺎ اﺳﺖ
ﻫـﻢ راﺳـﺘﺎ ﺑـﺎ  . ﺑﺎﺷـﺪ ﻣـﺆﺛﺮ ﺗﻮاﻧـﺪ ﻣـﻲ ﭘﺮﺳﺘﺎران 
در ﻣﺤﻤـﻮد و ﻫﻤﻜـﺎران ﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﻳـ ايﺎﻫـ ﻪﺎﻓﺘـﻳ
 ﻲﻤـﻴ ﻛـﻪ ﻋـﺪم ﻛـﺎر ﺗﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺧـﻮد ﻧـﺸﺎن دادﻧـﺪ
. (82)  ﺷـﻮد ﻳﻲ دارو ي ﺑﺮوز ﺧﻄﺎﻫﺎ ﺗﻮاﻧﺪ ﺑﺎﻋﺚ  ﻣﻲ
 در ﻋﺮﺑﺴﺘﺎن ﻣﺸﺨﺺ ﺷـﺪ اي ﻪﻦ در ﻣﻄﺎﻟﻌ ﻴﻫﻤﭽﻨ
ﺳﺴﺎت ﻣﺨﺘﻠﻒ ﻣﺮﺗﺒﻂ ﺑﺎ ﺆﻦ ﻣ ﻴ ﺑ ﻲﻛﻪ ﻋﺪم ﻫﻤﺎﻫﻨﮕ 
 ﻳـﻲ  دارو يﺧﻄﺎﻫـﺎ ﺑـﺮوز ﺗﻮاﻧﺪ ﺑﺎﻋـﺚ  ﻣﻲﺳﻼﻣﺖ 
ﻢ ﺳـﻼﻣﺖ ﻴ ﺗ ـﻛﻨـﺎن ﻦ ﻛﺎر ﻴ ﻛﻤﺒﻮد ارﺗﺒﺎط ﺑ  و ﺷﻮد
ﻤﺎر ﻴ ﺑ ﻲﻤﻨﻳﺪ ا ﻳ ﺗﻬﺪ يﻫﺎ ﺑﺮا  ﭼﺎﻟﺶ ﻦﻳﺗﺮ از ﻣﻬﻢ ﻲﻜﻳ
 اي ﻪﻣﻄﺎﻟﻌدر   ﻛﻪ ﻲدر ﺣﺎﻟ  .(54) ﺷﻮد ﻣﻲﻣﺤﺴﻮب 
ﻣـﺸﺎرﻛﺖ ﭘﺰﺷـﻜﺎن و  ﻣﺸﺨﺺ ﺷﺪ ﻛـﻪ ،ﺮانﻳدر ا 
 در ﺣـﺪ ﻲﻨﻴ ﺑـﺎﻟ يﻫـﺎ  يﺮﻴ ـﮔ ﻢﻴﭘﺮﺳﺘﺎران در ﺗـﺼﻤ 
 ﺞﻳﻧﺘـﺎ ﻦ راﺳـﺘﺎ ﻳ ـدر ا. (74)ه اﺳـﺖ ﺑـﻮد ﻣﺘﻮﺳﻂ 
ﻣﻬـﻢ  ﻋﻮاﻣـﻞ  از ﻳﻜـﻲ ﻪ ﻛ ـ اﻧـﺪ  هداد ﻧﺸﺎن ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت
 يﺎرﻜ ـﻫﻤ ي ﺑﺮﻗـﺮار ،ﭘﺮﺳﺘﺎران يﺑﺮا آور اﺳﺘﺮس
 اﺳﺖ ﺎنﻜﭘﺰﺷ ﮋهﻳﺑﻪ و ﺎران،ﻜﻫﻤ ﺮﻳﺳﺎ ﺑﺎ اي ﻪﺣﺮﻓ
 اﺳﺖ ﻛـﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت ﻧـﺸﺎن ﻲﻦ در ﺣﺎﻟ ﻳ ا .(94و84)
ﻦ ﻴﺑ ـ ﻣﻨﺎﺳـﺐ  اي ﻪﺣﺮﻓ ـ يﺎرﻜﻫﻤ وﺟﻮد ﻛﻪ اﻧﺪ هداد
ﺖ ﻴ ـﻔﻛﻴ ﺑﻬﺒـﻮد  ﺑـﻪ  ﺗﻮاﻧـﺪ  ﻣﻲ ﺎنﻜﭘﺰﺷ و ﭘﺮﺳﺘﺎران
ن وﻻﻟﺬا ﻣﺴﺆ. (05) ﻤﺎران ﻣﻨﺠﺮ ﺷﻮدﻴاز ﺑ ﻣﺮاﻗﺒﺖ
ﺪ ﻳﻫﺎ ﺑﺎ  ﻤﺎرﺳﺘﺎنﻴﺎ و ﺑ ﻫ هآﻣﻮزش در ﺳﻄﺢ داﻧﺸﻜﺪ 
ﻢ ﺳﻼﻣﺖ ﻴ ﺗ  در اي ﻪﻦ ﺣﺮﻓ ﻴ ﺑ يﺖ ﻫﻤﻜﺎر ﻳﺟﻬﺖ ﺗﻘﻮ 
  .اﻗﺪاﻣﺎت ﻻزم را ﺑﻪ ﻛﺎر ﺑﺒﻨﺪﻧﺪ
ﻧﺎرﺳـﺎﻳﻲ در ﻓﺮآﻳﻨـﺪ ﺗﺠـﻮﻳﺰ دارو ﺗﻮﺳـﻂ 
ﻫﻤﭽﻮن ﻋﺪم ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ زﻣـﺎن ﺷـﺮوع و ﭘﺰﺷﻜﺎن، 
 و اﺳـﺘﻔﺎده از ﻲاﺗﻤـﺎم ﻣـﺼﺮف داروﻫـﺎ، ﺑـﺪﺧﻄ
ﺗﻮاﻧﺪ ﺑﺎﻋﺚ ﺑـﺮوز ﺧﻄـﺎ  ﻣﻲﺞ ﻳراﺮﻴﻼﺣﺎت ﻏ ﻄاﺻ
 ﻛـﻪ اﻧـﺪ  هﻘﺎت ﻧـﺸﺎن داد ﻴﻨﻪ ﺗﺤﻘ ﻴﻦ زﻣ ﻳدر ا . ﺷﻮد
ﮔـﺰارش ﺷـﺪه ﺗﻮﺳـﻂ  ﻳﻲ دارو يﺗﺮ ﺧﻄﺎﻫﺎ  ﺶﻴﺑ
ﺰ ﻳﺗﺠـﻮ  اﺳـﺖ ﻛـﻪ دارو را ﻲﺎ ﻛﺎرﻛﻨـﺎﻧ ﻳﭘﺰﺷﻜﺎن 
 در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﺤﻤـﻮد ﻣﻮردﻦ ﻴدر ﻫﻤ ، (15) ﻛﻨﻨﺪ ﻣﻲ
و ﻫﻤﻜﺎران ﻣﺸﺨﺺ ﺷﺪ ﻛﻪ ﻧـﺴﺨﻪ ﻧـﺸﺪن دارو 
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 و ﻧﺎﺧﻮاﻧ ــﺎ ﺑ ــﻮدن ﻲﺧﻄﻤ ــﺎر، ﺑ ــﺪ ﻴدر ﭘﺮوﻧ ــﺪه ﺑ
ﺗﻮاﻧﺪ ﺑﺎﻋﺚ ﺑﺮوز  ﻣﻲ ﺛﺒﺖ ﺷﺪه ﻳﻲدﺳﺘﻮرات دارو 
ﮕـﺮ ﻳ د اي ﻪدر ﻣﻄﺎﻟﻌ ـ. (82)  ﺷـﻮد ﻳﻲ دارو يﺧﻄﺎ
ﺎ و ﻫـ ــ ﺖﺎﺳـ ــﻴﻓﻘـ ــﺪان ﺳ ﺨﺺ ﺷـ ــﺪ ﻛـ ــﻪﻣـ ــﺸ
 يﺎﻫ ـ ﺖﺴﻴ ﻟ ﻓﻘﺪان ﻣﻨﺎﺳﺐ ﻣﺎﻧﻨﺪ يﻫﺎ دﺳﺘﻮراﻟﻌﻤﻞ
ﻛﻤﺒﻮد   اﺳﺘﺎﻧﺪارد ﺷﺪه، ﭼﻨﺪ زﺑﺎﻧﻪ ﺑﻮدن، ﻲﻳدارو
ﺗﻮاﻧﺪ ﺑﺎﻋـﺚ  ﻣﻲﻤﺎر ﻴ ﺑ ﻲﻤﻨﻳ ﻣﺮﺗﺒﻂ ﺑﺎ ا يﺎﻫ ﻪﺑﺮﻧﺎﻣ
در ﻣﻄﺎﻟﻌــﺎت (. 54) د ﺷــﻮﻳــﻲ دارويﺧﻄﺎﻫــﺎ
 ﻣـﺸﺨﺺ ﺷـﺪه اﺳـﺖ ﻛـﻪ ﺑـﺎ ﺗﻮﺟـﻪ ﺑـﻪ ﻲﻣﺨﺘﻠﻔ
 يﻫـﺎ ﺴﺘﻢﻴـاﺳـﺘﻔﺎده از ﺳ ﺑـﺎ  ، ﭘﺰﺷـﻜﺎنﻲﺑـﺪﺧﻄ 
ﻧﻜـﺮدن  و اﺳـﺘﻔﺎده ﻲﺴﻳﻧﻮ ﺟﻬﺖ ﻧﺴﺨﻪ اي راﻳﺎﻧﻪ
 را ﻳﻲ دارو يﺗﻮان ﺧﻄﺎﻫﺎ  ﻣﻲ يﻢ اﺧﺘﺼﺎر از ﻋﻼﻳ 
ﺑـﺎ  رﺳـﺪ ﻣـﻲﻟـﺬا ﺑـﻪ ﻧﻈـﺮ  .(25و54) ﻛـﺎﻫﺶ داد
ﻤـﻦ، ﺟﻬـﺖ ﻳ ا ﻲﻜ ـﻴ اﻟﻜﺘﺮوﻧ يﻫﺎ ﺴﺘﻢﻴ ﺳ يازاﻧﺪ هرا
 ﺑـﺮ دﻗـﺖ ﻲﻪ ﭘﺰﺷـﻜﺎن ﻣﺒﻨ ـﻴ و ﺗﻮﺟ ﻲﺴﻳﻧﻮ ﻧﺴﺨﻪ
ﺰ دارو، ﺑﺘ ــﻮان ﺑ ــﺮوز ﻳداﺷ ــﺘﻦ در زﻣ ــﺎن ﺗﺠ ــﻮ 
  . را ﺑﻪ ﺣﺪاﻗﻞ ﻣﻤﻜﻦ رﺳﺎﻧﺪﻳﻲارو ديﺧﻄﺎﻫﺎ
 از ﻳـﻲ  دارو يﺎﻫ ـ ﺖﻋﻮاﻣﻞ ﻣﺮﺗﺒﻂ ﺑـﺎ ﺷـﺮﻛ 
 ﻳـﻲ  دارو ي در ﺑـﺮوز ﺧﻄﺎﻫـﺎ ﻣـﺆﺛﺮ ﮕﺮ ﻳدﻋﻮاﻣﻞ 
ﻃ ــﺎﻫﺮي  ،ﺎﻓﺘ ــﻪﻳﻦ ﻳ ــ ايﺑﻮدﻧ ــﺪ ﻛ ــﻪ در راﺳ ــﺘﺎ 
در ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺧـﻮد ﺰ ﻴ ـ و ﻫﻤﻜـﺎران ﻧيآﺑـﺎد ﺐﻴ ـﺣﺒ
ﺑـﺮوز ﻫـﺎ را در ﺎل آن ﻳ ـ ﺑﻮدن داروﻫﺎ و و ﻣﺸﺎﺑﻪ
 .(33)  داﻧ ــﺴﺘﻪ ﺑﻮدﻧ ــﺪﻣ ــﺆﺛﺮ ﻳ ــﻲ دارويﺧﻄﺎﻫ ــﺎ
ﻦ در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﺤﻤﻮد و ﻫﻤﻜﺎران ﻣـﺸﺨﺺ ﻴﻫﻤﭽﻨ
 ي ﺑﺮﭼـﺴﺐ رو ﻓﻘـﺪان ﺎ ﻳ ـﺷﺪ ﻛﻪ ﻧﺎﺧﻮاﻧـﺎ ﺑـﻮدن 
 در .(82) ﺗﻮاﻧـﺪ ﺑﺎﻋـﺚ ﺧﻄـﺎ ﺷـﻮد ﻣـﻲداروﻫـﺎ، 
 و ﻞﻜﺷ ـ در يﻇـﺎﻫﺮ  ﺷـﺒﺎﻫﺖ ﮕـﺮ ﻳ داي ﻪﻣﻄﺎﻟﻌ ـ
  در ﺑـﺮوز ﻲ داروﻫﺎ ﺑـﻪ ﻋﻨـﻮان ﻋـﺎﻣﻠ يﺑﻨﺪ ﺑﺴﺘﻪ
در . (35)اﺳـﺖ  ﺷـﻨﺎﺧﺘﻪ ﺷـﺪه ﻳﻲدارو يﺧﻄﺎﻫﺎ
 ﻲ ﺑﺮﺧ ـ و ﻫﻤﻜﺎران sepoL ﺑﻨﺎ ﺑﻪ ﮔﻔﺘﻪ ﻣﻮردﻦ ﻳا
 در ي از ﺷﺒﺎﻫﺖ ﻇﺎﻫﺮ ﻲ ﻧﺎﺷ ﻳﻲ دارو ياز ﺧﻄﺎﻫﺎ 
 يﮔﺬارﺎل داروﻫﺎ و ﻋﺪم دﻗﺖ در ﻋﻼﻣﺖ ﻳﺪ و ﻴﺗﻮﻟ
ﺗﻮاﻧﺪ  ﻣﻲ ﻳﻲ دارويﺎﻫ ﺖﻛ ﺗﻮﺳﻂ ﺷﺮ يﺑﻨﺪو ﺑﺴﺘﻪ 
 يﺎﻫ ـ ﺖ ﺑﺎ ﻫﻤﺖ ﺷﺮﻛ رﺳﺪ ﻣﻲ ﺑﻪ ﻧﻈﺮ .(45) ﺑﺎﺷﺪ
 يﺑﻨﺪ ﺑﺴﺘﻪ يﺗﻮان داروﻫﺎ را ﺟﻮر  ﻣﻲ يداروﺳﺎز
ﻔـﺎوت  ﺑـﺎ ﻫـﻢ ﻣﺘ يﻛﺮد ﻛﻪ از ﻧﻈـﺮ ﺷـﻜﻞ ﻇـﺎﻫﺮ 
 ﺧﻮاﻧـﺎ ي ﺑﺎ ﺑﺮﭼﺴﺐ و راﻫﻨﻤﺎ ﻳﻲﺑﺎﺷﻨﺪ و داروﻫﺎ 
ﺴﺘﻢ ﻴـﻫـﺎ و ﺳ ﻤﺎرﺳـﺘﺎنﻴﺎر ﺑﻴـو واﺿـﺢ در اﺧﺘ
  .ﺮدﻴﺳﻼﻣﺖ ﻗﺮار ﮔ
ﺮان ﻳﻣـﺪ  ﺞ ﭘـﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿـﺮ، ﻳﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻧﺘﺎ 
 ﺑـﻪ  رايﺪ داﺷـﺘﻦ ﺗﺠﺮﺑـﻪ ﻛـﺎر ﻳ ـﻈـﺎم ﺳـﻼﻣﺖ ﺑﺎ ﻧ
 يﺮﻴﻛـﺎرﮔ  ﻣﻬـﻢ در ﺑـﻪ يﻫﺎ از ﺷﺎﺧﺺ ﻲﻜﻳﻋﻨﻮان 
 ﻲﻜﻳﺰﻴ ﻓ ي و ﻓﻀﺎ ﺮﻧﺪﻴدر ﻧﻈﺮ ﺑﮕ  ي ﭘﺮﺳﺘﺎر يﺮوﻴﻧ
  ﻻزمي اﺳـﺘﺎﻧﺪاردﻫﺎﺑﺮاﺳـﺎس را ﺎﻫـ ﻤﺎرﺳـﺘﺎنﻴﺑ
ﺖ ﻧـﺴﺒﺖ ﻳ ـﻦ ﺑﺎ رﻋﺎ ﻴ ﻫﻤﭽﻨ . و اﺻﻼح ﻛﻨﻨﺪ ﻲﻃﺮاﺣ
 ي ﻛﺎر يﻫﺎ ﻧﻮﺑﺖﻤﺎر و ﻣﺘﻮازن ﻛﺮدن ﻴﭘﺮﺳﺘﺎر ﺑﻪ ﺑ 
 ﺣﺠـﻢ  ﻣﻮﺟﻮد، ي اﺳﺘﺎﻧﺪاردﻫﺎ ﺑﺮاﺳﺎس ﭘﺮﺳﺘﺎران
 ي ﭘﺮﺳﺘﺎر يﺮوﻴﺖ ﻧ ﻴ ﺗﺮﺑ .دﻫﻨﺪرا ﻛﺎﻫﺶ ﻫﺎ ﻛﺎر آن 
 ﻤ ــﺎر،ﻴ، در اﻣ ــﺮ ﻣﺮاﻗﺒ ــﺖ از ﺑ اي ﻪ و ﺣﺮﻓ ــﻣﺘﻌﻬ ــﺪ
 و ﻫﻤـﺖ ﻲ ﭘﺰﺷـﻜ يﺎﻫ ـ هﭘﺮوﻧـﺪ  ﻛﺮدن ﻲﻜﻴﻜﺘﺮوﻧاﻟ
 يﺑﻨﺪﺮ ﺷﻜﻞ و ﺑﺴﺘﻪ ﻴﻴ داروﺳﺎز در ﺗﻐ يﺎﻫ ﺖﺷﺮﻛ
 يﺗﻮاﻧـﺪ در ﻛـﺎﻫﺶ ﺧﻄﺎﻫـﺎ ﻣـﻲداروﻫـﺎ  ﻣﻨﺎﺳـﺐ
ﻦ ﭘـﮋوﻫﺶ ﺑـﻪ ﺻـﻮرت ﻳ ـا.  ﺑﺎﺷـﺪ ﻣـﺆﺛﺮ  ﻳﻲدارو
 و ﻳﺎﻓﺘـﻪ ﮋه اﻧﺠـﺎم ﻳ و يﺎﻫ ﺶ در ﺑﺨ  و ﻓﻘﻂ ﻣﺤﺪود
 در آن ﺮ اﻓـﺮاد ﻛـﺎدر درﻣـﺎن ﻳﺳﺎ ﻧﻈﺮات ﻲاز ﻃﺮﻓ 
ﺷـﻮد در ﺳـﻄﺢ  ﻣﻲﺸﻨﻬﺎد ﻴﻟﺤﺎظ ﻧﺸﺪه اﺳﺖ ﻛﻪ ﭘ 
 ﺰﻴ ـ ﻧ ﮕـﺮ ﻛـﺎدر درﻣـﺎن ﻳاﻓﺮاد د ﻦ ﻴو در ﺑ ﺗﺮ  ﻊﻴوﺳ
  .اﻧﺠﺎم ﮔﻴﺮد
  
  ﻲﻗﺪرداﻧﺗﺸﻜﺮ و 
ﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ و ﻳ ـﻨﻨـﺪﮔﺎن در ا ﻛ ﺖﻪ ﺷﺮﻛ ﻴاز ﻛﻠ 
ﻦ ﻳ ـدر اﻧﺠـﺎم ا ﻣـﺎ را  ﻛﻪ ﺑـﻪ ﻫـﺮ ﻧﺤـﻮ ﻲﻫﻤﻜﺎراﻧ
 ﺑـﻪ ﻲ ﻛﻤﺎل ﺗﺸﻜﺮ و ﻗﺪرداﻧ ،ﮋوﻫﺶ ﻛﻤﻚ ﻛﺮدﻧﺪ ﭘ
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Background & Aim: Medication errors are known as the most 
common preventable and life threatening medical errors. This study 
aimed to explore perceptions of nurses on medication errors. 
Methods & Materials: This was a qualitative study with content 
analysis approach. Seventeen nurses were selected purposefully from 
the intensive care units of Shohada hospital in khoramabad in 2012. 
Data were gathered using semi structural interviews with the nurses. 
Data were analyzed using the Lundman and Graneheim method. We 
used the Linclon and Gouba method to ensure accuracy and 
trustworthiness of the data. 
Results: Four main categories and six subcategories were recognized 
including: 1) Management factors (inefficiency in recruitment of 
human power, poor physical condition and workload); 2) Inefficiency 
in professionalism (lack of commitment among nurses, insufficient 
knowledge and inefficiency in the inter professional relationship); 3) 
Failure in the process of drug prescription by physicians; and 4) Failure 
in production and packaging drugs by drug companies. 
Conclusion: Training and recruiting professional and committed 
nurses, using electronic medical files, supervision on pharmacy 
companies to produce and package proper medication can reduce 
medication errors. 
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